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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  L'ÉTIOLOGIB  DE  LA  PÉRITONITE  SEPTIQUE 
Par  le  D*  E.  Bamm,  Privât  docent  à  Wurzbourg. 


Par  opposition  à  la  péritonite  non  infectieuse  ou  simple j 
qui  se  développe  à  la  suite  d'irritation  chimique  et  mécani^ 
que,  et  aboutit,  d'une  manière  générale,  à  la  formation  d'exsu- 
dats  iibrineux  et  à  la  production  d'adhérences  entre  les 
feuillets  péritonéaux,  on  décrit  sous  le  nom  de  péritonite 
seplique  les  variétés  d'inflammations  péritonéales,  dans  les- 
quelles certains  micro-organismes  septiques  jouent  un  rôle. 

Cette  dénomination  péritonite  septique  est  d'un  usage 
si  courant,  qu'on  pourrait  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  maladie 
actuellement  bien  connue.  Or,  si  Ton  y  regarde  de  plus  près, 
on  s'aperçoit  qu'en  réalité  nous  ne  savons,  quant  à  l'appa- 
rition de  la  péritonite  septique,  que  fort  peu  de  choses  de 
précis.  Aussi,  nos  conceptions  touchant  la  nature  de  Taflfec- 
tion,  sont  elles  très  vagues.  L'ignorance  où  nous  sommes 
n'est  pas  seulement  regrettable  au  point  de  vue  théorique, 
elle  l'est  aussi  au  point  de  vue  pratique.  Car,  il  est  rationnel 
d'admettre  qu'on  sera  à  même  de  prévenir  d'autant  plus 
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facilement  la  péritonite  septique^  qu'on  en  connaîtra  mieux 
les  conditions  étiologiques. 

En  tous  cas,  une  phlegmasie  p^ritonéale  seph'gue  n'est  pas 
identique  à  une  autre.  Il  convient  de  les  séparer,  et  il  est 
même  préférable  de  distinguer  certaines  formes  qui  se  diffé- 
rencient les  unes  des  autres  aussi  bien  par  leurs  caractères 
bactériologiques  que  par  leurs  caractères  anatomiques  et 
cliniques. 

Quand  une  femme  est  infectée  au  cours  de  l'accoachement 
et  que,  parti  du  conduit  génital,  un  processus  infectieux  se 
propage  au  péritoine,  il  survient  une  «  péritonite  septique  » 
qui,  presque  constamment,  a  une  issue  fatale.  Le  facteur  de 
cette  phlegmasie  est^  dans  ces  cas,  un  micro-organisme^  bien 
connu,  le  streptococcus  des  plaies.  Les  observations  confir- 
matives  de  cette  donnée  datent  déjà  de  plusieurs  années,  et 
toutes  les  recherches  nouvelles  sont  venues  la  sanctionner. 

Les  germes  pathogènes  peuvent,  de  leur  foyer  d*origine, 
c'est-à-dire  du  conduit  muqueux  du  canal  génital,  arriver  au 
péritoine  par  deux  voies  différentes  :  à  travers  les  trompes, 
ou  par  Tintermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  après  avoir 
traversé  la  paroi  utérine,  y  compris  l'enveloppe  séreuse  de 
l'organe. 

Quand  il  s'agit  d'une  de  ces  péritonites  à  streptocoques, 
l'état  anatomique  diffère  un  peu  suivant  que  le  processus 
affecte  une  allure  aiguë  ou  une  subaiguô. 

Dans  les  cas  où  la  mort  survient  promptement,  après 
quelques  jours,  on  trouve  dans  le  péritoine  un  liquide  cou- 
lant, floconneux,  jaune  clair.  Frais,  c'est-à-dire,  recueilli 
immédiatement  après  la  mort  au  moyen  de  Taspiration,  il 
est  dépourvu  d'odeur,  et  l'examen  microscopique  y  décèle  la 
présence  de  flocons  de  fibrine,  de  cellules  endothéliales,  de 
globules  de  pus,  ainsi  que  celle  de  cocci  en  chaînettes.  Le 
péritoine  n'offre,  en  comparaison  de  la  gravité  de  l'affection, 
que  des  altérations  remarquablement  légères.  Sans  doute 
l'intestin  est  fort  distendu,  mais  son  revêtement  séreux  est 
blanc  et  uni  comme  le  reste  du  péritoine;  çà  et  là  seulement, 


E.    BUMM  3 

il  est  recouvert  de  couennes  fibrineuses,  ayant  un  aspect 
gélatineux.  Quant  aux  cocci  en  chaînettes,  on  les  rencontre, 
indépendamment  de  Texsudat  péritonéal,  dans  le  conduit 
génital,  dans  le  sang  et  dans  la  plupart  des  organes  internes. 

L'exsudat  que,  dans  ces  cas  acquis,  on  trouve  dans  le 
péritoine,  est  doué  d'une  virulence  extraordinairement  accu- 
sée. Il  suffit  de  la  plus  petite  quantité,  d'une  parcelle  de 
goutte,  injectée  dans  le  péritoine  d'un  lapin,  pour  y  déter- 
miner une  péritonite  septique  généralisée  avec  exsudât 
séro-sanguinolent,  et  pour  amener  la  mort  au  bout  de 
24  heures. 

•  Lorsque,  dans  les  cas  de  péritonite  &  streptocoques,  le  pro- 
cessus évolue  d'une  manière  plus  lente,  qu'il  laisse  aux  tis- 
tns  le  temps  de  réagir,  les  conditions  anatomiques  sont  un 
peu  différentes.  L'exsudat,  plus  riche  en  globules  blancs, 
a  l'aspect  du  pus,  l'enveloppe  séreuse  des  organes  viscéraux 
paraît  trouble,  fortement  hyperhémiée,  en  certains  points 
comme  granuleuse  et  recouverte  de  couennes  fibrineuses 
épaisses.  Il  faut  alors  injecter  une  grande  quantité  de  cet 
exsudât  dans  le  péritoine,  pour  tuer  les  animaux.  Souvent, 
3  ou  4  gouttes  sont  insuffisantes,  et  il  faut  aller  jusqu'au 
contenu  d'une  seringue  de  Pravaz,  pour  produire  une  périto- 
nite septique  généralisée.  Il  semble  que  la  virulence  des 
germes,  qui  confèrent  à  l'exsudat  ses  propriétés  infectieuses, 
s'atténuent  d'autant  plus,  que  les  germes  restent  plus  long- 
temps exposés  à  l'action  des  cellules  vivantes  et  des  humeurs 
des  tissus. 

Mais,  tandis  que  les  résultats  des  inoculations  faites  avec 
le  pus  septique  sont  très  nets  et  constants,  ils  deviennent 
incertains  lorsqu'on  emploie  des  cultures  pures  de  strepto- 
coccus.  Ainsi,  bien  que  dans  les  secondes,  la  proportion  des 
micro-organismes  inoculés  soit  beaucoup  plus  considérable 
que  lorsqu'on  se  sert  du  pus  lui-môme,  il  est  certain  que 
l'action  morbigène  est  de  beaucoup  plus  faible.  Or,  à  l'heure 
actuelle,  il  n'y  a  plus  lieu  de  douter  que  l'on  doive  rappor- 
ter ces  différences  d'action  à  une  atténuation  dans  le  degré 


4         DE  l'btiologie  de  la  péritonite  septique 

de  virulence,  atténuation  que  subissent  les  streptocoques  par 
le  fait  des  méthodes  de  culture  habituellement  employées. 

Une  seconde  variété  d'inflammation  péritonéale  septique 
est  la  péritonite  chirurgicale. 

Assurément,  la  péritonite  à  streptocoques,  dont  nous  ve- 
nons de  nous  occuper,  peut  se  développer  à  la  suite  de  lapa- 
rotomies, lorsque  cet  organisme,  à  l'état  de  virulence,  est 
transporté  soit  par  les  mains,  soit  par  les  instruments,  dans 
la  cavité  abdominale,  ou  lorsqu'il  y  arrive  par  l'intermédiaire 
de  l'air  ambiant.  Mais,  en  raison  des  précautions  minutieuses 
dont  on  entoure  partout,  à  Theure  actuelle,  les  laparotomies, 
ces  sortes  d'infections  constituent  de  véritables  raretés. 
D*une  manière  générale,  dans  la  péritonite  septique  qui  sur- 
vient après  la  laparotomie,  il  s'agit  de  quelque  chose  essen- 
tiellement différent.  Trois  séries  de  recherches  que  nous 
avons  pu  faire,  dans  trois  cas  de  péritonite  chirurgicale, 
septique,  bien  caractérisée,  nous  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

L'exsudat  péritonéal,  à  teinte  hématique,  mal  coloré  et 
(même  immédiatement  après  la  mort)  déjà  fétide,  ne  contient 
pas  un  micro-organisme  spécifique,  mais  un  mélange  de 
germes.  On  y  découvre,  à  l'aide  du  microscope,  des  bacilles 
de  longueur  et  d'épaisseur  différentes  aussi  bien  que  des  cocci 
de  grosseurs  diverses.  Dans  un  cas,  il  y  avait  des  cocci  en 
chaînettes. 

Yient-on  à  insérer  de  la  sécrétion  péritonéale  sur  de  la 
gélatine,  le  milieu  de  nutrition  se  liquéfie,  et,  concurremment 
avec  les  signes  d'une  décomposition  putride,  on  voit  se  déve- 
velopper  diverses  formes  de  bactéries.  D'autre  part,  la 
méthode  des  cultures  sur  plaques  permet  d'opérer  le  triage 
de  ces  micro-organismes.  Si,  alors,  on  injecte  des  cultures 
pures,  dans  la  cavité  péritonéale  de  lapins,  on  ne  provoque 
aucune  sorte  de  réaction.  Les  animaux  en  expérimentation 
restent  bien  portants,  et,  après  peu  de  temps,  les  germes  dis- 
paraissent  du  péritoine.  Bien  plus,  la  sécrétion  péritonéale, 
fétide,  injectée  en  petites  quantités  dans  le  péritoine  des 
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animaux  est  parfaitement  tolérée  ;  les  animaux  ne  meurent 
que  si  Ton  a  injecté  des  quantités  par  trop  grandes.  Ainsi, 
les  expériences  faites  directement  avec  les  produits  d'exsu- 
dation et  les  micro-organismes  de  la  septicémie  péritonéale 
humaine,  confirment  les  résultats  qu^avaient  déjà  obtenus 
Wegner,  Grawitz,  Pawlowsky  et  Reichel,  dans  leurs  recher- 
ches expérimentales  sur  les  animaux  avec  des  produits  de 
décomposition,  tels  que  le  contenu  de  l'intestin  avec  ses  bac- 
téries. 

De  tout  cela,  il  ressort  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  faire  de 
la  péritonite  septique  consécutive  à  des  traumatismes  chi- 
rurgicaux une  maladie  infectieuse  au  même  titre  que  lors- 
qu'il s*agit  de  la  péritonite  à  streptocoques.  Celle-ci  peut 
être  déterminée  par  une  quantité  minime  du  germe  virulent  ; 
elle  est  au  plus  haut  degré  contagieuse,  et  une  goutte  du  pus 
dont  elle  provoque  la  formation,  injectée  dans  la  cavité 
abdominale,  normale^  y  reproduit  la  maladie  !  Au  contraire, 
les  organismes  qui  se  rencontrent  dans  la  péritonite  chirur- 
gicale, et  qui,  dans  son  étiologie,  jouent  un  certain  rôle,  sont 
inofiensifs  pour  le  péritoine  sain  ;  et  même,  la  sécrétion 
purulente  fétide,  conséquence  de  laffection,  est  tolérée  à  cer- 
taines doses  et  ne  devient  pas  le  point  de  départ  d'une  phleg- 
masie  générale.  En  somme,  l'inflammation  péritonéale  post 
opératoire  n*est  pas  contagieuse,  et  la  dénomination  de  péri- 
tonite putride  est  celle  qui  convient  le  plus. 

Mais,  comment  s'installe  cette  variété  de  péritonite  ?  Les 
recherches  bactériologiques  ont  conduit  aux  mêmes  opinions 
que  déjà,  se  fondant  sur  les  analyses  des  faits  cliniques, 
Kaltenbach  et  Schroder,  et  récemment  Fristch  (l)>  celui-ci 
d'une  manière  très  remarquable,  avaient  exposées  :  pour 
toute  laparotomie,  même  lorsqu'on  s'entoure  des  précau- 
tions les  plus  minutieuses,  des  germes  arrivent  sur  le  péri- 
toine. Être  aseptique  en  opérant  n'est  pas  pour  longtemps 
encore,  synonyme  d'opérer  en  l'absence  absolue  de  tous 


(1)  Samml.  kUnUoh,  Vortrag.^  1889,  n*  889. 
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germes.  Habituellement,  ces  germes  tombés  dans  la  cavité 
péritonéale  sont  détruits  avant  qu'ils  n'aient  eu  le  temps  de 
se  multiplier  et  de  produire  des  décompositions.  Mais,  en 
raison  d'une  antisepsie  insuffisante  ou  de  la  trop  longue 
durée  de  l'opération,  le  nombre  de  ces  germes  augmente-t-il, 
la  séreuse  subit-elle  sur  une  large  étendue  une  excitation 
mécanique  et  chimique  et  son  activité  fonctionnelle  est-elle 
atteinte,  la  cavité  abdominale  communique-t-elle  avec  des 
cavités  opératoires,  dans  lesquelles  stagnent  du  sang  et 
des  liquides  sécrétés  par  des  plaies,  alors,  il  y  a  danger 
imminent  que  les  germes,  inoffensifs  par  eux-mêmes,  trou- 
vent un  milieu  de  culture  favorable,  pullulent  et  qu'ils 
provoquent  une  décomposition  des  liquides  sécrétés  dans 
la  cavité  abdominale.  Le  processus  une  fois  installé,  les 
choses  vont  de  mal  en  pis.  Les  organismes  se  multi- 
plient, en  effet,  en  nombre  considérable,  le  contenu,  d'abord 
séro-sanguin,  se  transforme  en  une  sanie  fétide,  que  les 
mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  diffusent  dans  tous 
les  points  de  la  cavité  abdominale.  A  cause  de  la  puissance 
de  résorption  considérable  du  péritoine,  la  proportion  du 
virus  putride  qui  passe  dans  le  sang  est  si  forte,  que  les 
malades  succombent  à  Vinioxication  putride. 

Les  différences  essentielles, qui, sous  le  rapport étiologique, 
distinguent  la  péritonite  à  streptocoques  de  la  péritonite 
putride,  se  traduisent  par  certains  traits  dans  la  physionomie 
anatomo-clinique  des  deux  affections.  Là  on  trouve  du  pus 
dans  le  péritoine,  ici  de  la  sanie.  Là,  la  maladie  débute 
habituellement  avec  brusquerie,  il  y  a  du  frisson  et  des 
températures  élevées  ;  ici,  la  température  s'élève  plus  lente- 
ment, et  d'une  manière  parallèle  au  progrès  de  la  décom- 
position. 

A-t-on,  avec  ces  deux  variétés  principales,  épuisé  la  série 
des  péritonites  septiques,  cela  est  douteux.  Il  se  peut,  il  est 
même  fort  probable  qu'il  se  rencontre  des  formes  mixtes  de 
péritonites  putrides  et  de  péritonites  à  streptocoques.  Ce 
point,  comme  aussi  celui  de  savoir  si,  dans  la  péritonite 
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putride,  il  s'agit  toujours  des  mêmes  organismes,  ou  s'ils  va- 
rient suivantle  temps,  lelieu,  et  des  circonstances  fortuites,si, 
durant  la  vie,  ils  passent  déjà  en  quantité  considérable  dans 
le  sang,  quels  poisons  ils  fabriquent,  etc.,  ce  sont  autant  de 
problèmes  dont  la  solution  réclame  de  nouvelles  recherches. 

En  résumé^  d'après  les  notions  étiologiques  fixées  dans  ce 
qui  précède,  Tinilammation  du  péritoine  se  présente  sous  les 
formes  suivantes. 

1. —  Péritonite  aseptique  (simple,  de  bonne  nature). 
Cette  variété  est  provoquée,  en  dehors  d'une  participation 
active  de  bactéries^  par  irritation  mécanique,  chimique  et 
thermique.  Elle  est  caractérisée  par  sa  tendance  aux  exsu- 
dations fibrineuses  et  aux  adhérences  entre  les  feuillets 
séreux  ;  en  général,  elle  reste  circonscrite,  bien  qu'elle  soit 
susceptible  de  généralisation,  quand  l'irritation  intéresse 
tout  le  péritoine. 

2.  —  Péritonite  septique  : 

a)  P.  à  sti^eptococcus.  —  Celle-ci  est  habituellement 
déterminée  par  Tinfection  puerpérale.  Mais  elle  peut  aussi 
dépendre  de  l'ouverture  de  foyers  septiques  dans  le  péritoine, 
d'infections  survenues  durant  les  opérations,  etc. 

b)  P.  putride.  —  Elle  survient  après  des  laparotomies  et  con- 
sécutivement à  la  perforation  d'organes  creux  de  l'abdomen. 

3.  —  Inflammation  spécifique  du  péritoine  : 

Dans  cette  catégorie,  la  péritonite  tuberculeuse  doit  figu- 
rer au  premier  rang.  Existe-t-il  une  péritonite  gonorrhéique  ? 
La  chose  est  douteuse,  les  microbes  de  la  gonorrhée  ne  pos- 
sédant d'action  pathogène  que  sur  les  membranes  muqueuses 
et  mourant  dans  les  cavités  séreuses.  Le  pus  gonorrhéique 
qui,  de  kystes  tubaires  rompus,  fait  irruption  dans  la  cavité 
péritonéale,  n'y  agit,  habituellement,  qu*à  la  manière  d'un 
corps  étranger  aseptique.  Il  s'y  enkyste.  Les  choses  se  pas- 
sent un  peu  différemment  quand  le  pus  tubaire,  à  l'origine 
purement  gonorrhéique,  contient,  grâce  à  une  infection  mixte, 
des  germes  pyogènes.  Dans  ce  cas,  l'irruption  du  pus  peut 
être  l'origine  d'une  péritonite  septique. 
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HÉNATOCÈLE   RÉTRO-UTÉRINE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
Pur  A.  Ronfler,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  (I). 


La  pathogénie  de  rhématocèle  rétro-utérine  a  de  tout 
temps  exercé  la  sagacité  des  auteurs  ;  chacun  Ta  expliquée 
d'une  façon  différente.  Comme  ces  nombreuses  théories  sont 
pour  la  plupart  le  résultat  d*autopsies  pratiquées  sur  des 
malades  atteintes  depuis  longtemps  déjà,  il  semblait  que 
rintervention  chirurgicale  employée  de  nos  jours  plus  près 
du  début  de  la  maladie,  dût  jeter  une  véritable  lumière 
dans  cette  confusion,  et  permettre  de  découvrir  la  véritable 
cause  de  ces  hémorrhagies. 

Pour  ma  part,  j'avais  cru  par  ce  moyen  arriver  à  un  résul- 
tat, aussi,  ayant  eu  six  fois  à  traiter  des  hématocèles  par 
une  opération,  chaque  fois,  je  m'étais  efforcé  de  rechercher 
avec  soin  tout  ce  qui  pourrait  éclairer  son  obscure  patho- 
génie. 

Je  dois  avouer  que  jusqu'ici  mes  efforts  sont  restés  stéri- 
les ;  j'ai  dû  me  contenter  de  confirmer  ce  qu'on  savait  déjà, 
c'est-à-dire,  que  tantôt  Tépanchement  de  sang  se  fait  dans  le 
péritoine,  tantôt  en  dehors  de  lui,  que  dans  le  premier  cas^  il 
s'entoure  rapidement  d'une  néo-membrane  isolante,  que 
cependant,  dans  certains  cas  de  suppuration  rapide  cette 
néo-membrane  est  si  mince  qu'elle  parait  manquer,  qu'enfin 
cette  maladie  est  toujours  liée  à  une  perturbation  des  règles. 

Mais  si  la  pathogénie  n'a  pas  avancé,  la  thérapeutique  au 
contraire  a  fait  de  grands  progrès  qu'il  me  semble  utile  de 
faire  connaître  et  de  vulgariser. 

II  n'y  a  pas  longtemps,  en  effet,  le  traitement  de  l'héma- 
tocèle,  comme  celui  de  tous  les  épanchements  de  sang,  était 
purement  médical  et  surtout  expectatif.  L'ouverture  d'une 

(1]  Leçon  cUnique  faite  t\  l'hôpital  Laënnec. 
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collection  sangaine  était  tellement  dangereuse  que  Fabsten- 
tion  était  un  des  axiomes  de  la  chirurgie. 

Les  épanchements  de  sang  du  petit  bassin,  à  plus  forte 
raisoU;  étaient  considérés  comme  des  noli  me  iangere^  et  on 
attendait  patiemment  leur  résolution  ;  que  si  celle-ci  ne  se 
produisait  pas,  s'il  survenait  au  contraire  de  la  fièvre,  des 
friasonS;  de  Tamaigrissement^  en  un  mot,  tous  les  signes  de 
la  suppuration^  on  attendait  que  Tabcès  pointât  sous  la  peau 
pour  l'ouvrir,  et  on  se  déclarait  satisfait  quand  cet  abcès 
se  vidait  spontanément  dans  le  vagin^  Tintestin  ou  la  vessie. 

On  avait,  il  est  vrai,  de  cotte  façon,  quelques  rares  guéri- 
sons,  mais  à  quel  prix,  et  de  souffrance  et  de  teulps  ;  ajou- 
tons enfin  que  chez  beaucoup  de  femmes,  cette  terminaison 
était  le  début  d'une  infirmité  qui  conduisait  plus  ou  moins 
vite  à  la  mort. 

Les  choses  ont  bien  changé,  et  les  chirurgiens  attaquent 
aujourd'hui  Thématocèle  avec  succès. 

L'année  dernière  déjà,  j'ai  eu  l'occasion  de  publier  en  juin 
1888,  dans  la  Semaine  médicale^  une  leçon  sur  ce  sujet  à  pro- 
pos de  3  cas  d*hématocèle  que  j'avais  eus  à  traiter. 

De  ces  trois  femmes  : 

L'une  avait  une  hématocèle  intra-péritonéale  remplie  de 
caillots  sanguins,  l'autre  une  hématocèle  rétro-utérine  sup- 
purée  ;  et  la  troisième  des  accidents  de  suppuration  pelvien- 
ne consécutifs  à  la  puerpéralité  simulant  à  s'y  méprendre 
rhématocèle  rétro-utérine  transformée  en  abcès. 

Dans  ces  trois  cas,  ma  thérapeutique  avait  été  la  même, 
j'avais  pratiqué  une  laparotomie  médiane,  l'ouverture  et  le 
lavage  de  la  poche  suivis  de  sa  suture  en  bourse  aux  parois 
de  Tabdomen. 

Laissez-moi  vous  dire  tout  de  suite  que  celle  de  nos  mala- 
des dont  j'avais  blessé  la  vessie  est  depuis  parfaitement  gué- 
rie, et  que  des  deux  autres,  celle  qui  avait  l'hématocèle  intra- 
péritonéale  a  mené  depuis  une  grossesse  à  terme. 

J'ai  observé  dans  le  cours  de  cette  année  quatre  nouveaux 
cas  d'hématocèle  rétro-utérine,  qui  précisément  ont  présenté 
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des  indications  différentes  dételle  sorte  que  je  les  ai  traitées 
autrement,  c'est  ce  qui  m'engage  à  vous  les  faire  connaître. 

Tout  d'abord,  dans  un  cas,  je  n'ai  absolument  rien  fait,  au 
moins  comme  chirurgie  armée,  les  purgatifs,  le  repos  au  lit, 
les  injections  vaginales  chaudes  ont  suffi  pour  amener  assez 
vite  la  résorptionM'une  tuméfaction  du  volume  du  poing. 

Dans  ce  cas,  il  est  vrai,  j'avais  vu  l'hématocèle  quelques 
jours  après  son  début,  et  comme  il  n  y  avait  aucun  symp- 
tôme pressant,  qu'il  n'y  avait  pas  de  fièvre,  pas  de  menace 
de  suppuration,  que  d'autre  part,  après  quelques  jours  d'ob- 
servation, la  tumeur  me  parut  diminuer,  j'attendis  prudem- 
ment et  la  guérison  a  été  parfaite,  il  y  a  eu  résorption  pres- 
que totale  du  sang  épanché. 

Dans  les  trois  autres  cas,  j'ai  employé  Tincision  vaginale, 
mais  avant  de  vous  dire  pourquoi,  il  est  bon  que  je  vou« 
fasse  d'abord  connaître  l'histoire  de  ces  malades. 


Obs.  I.  —  J.  V.,  âgée  de  36  ans,  entre  le  6  juillet  1889.  Depuis 
le  mois  de  mai,  elle  a  des  pertes  de  sang  presque  continues  avec 
de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  et  des  difficultés  énormes  du  côté 
de  la  miction  et  de  la  défécation. 

Cette  femme  assez  amaigrie  et  très  p&le  nous  dit  qu'elle  a  tou- 
jours été  bien  portante  avant  cet  accident,  elle  a  eu  trois  gros- 
sesses venues  à  terme  en  1875, 1879  et  1884,  n^a  jamais  fait  de 
fausse  couche  et  a  toujours  été  bien  réglée. 

Les  pertes  de  sang  ont  commencé  sans  raison  appréciable. 

L'abdomen  est  augmenté  de  volume,  sa  simple  inspection  per- 
met de  deviner  une  tumeur. 

Par  la  palpation  il  est  facile  de  reconnaître  l'existence  d'une 
tuméfaction  remplissant  le  petit  bassin  et  remontant  tout  près  de 
Tombilic  :  cette  tuméfaction  se  compose  de  deux  parties,  l'une 
dure,  tangente  au  pubis,  débordant  surtout  à  droite  le  long  de 
l'arcade,  Tautre  mollasse,  arrondie,  en  arrière  de  la  première,  et 
formant  les  5/6  de  la  masse  totale. 

Au  toucher,  le  col  utérin  aplati  derrière  le  pubis,  dévié  à  droite, 
se  continue  manifestement  avec  la  masse  dure  sentie  par  la  pal- 
pation,  c'est  donc  Tutérus,  normal,  sans  changement  de  volume. 
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En  arriére  de  ce  col,  une  grosse  tuméfaction  mollasse  fait  dans 
le  vagin  une  saillie  convexe  à  la  place  du  cul-de-sac  postérieur. 

Le  toucher  rectal  permet  d'apprécier  la  grande  étendue  de 
cette  tuméfaction  qui  déborde  dans  tous  les  sens. 

Je  portai  le  diagnostic  d'hématocèle  rétro-utérine. 

Dans  ce  cas,  bien  que  la  maladie  fût  la  même  que  celle  de  la 
femme  dont  j'ai  cité  plus  haut  l'observation,  les  indications  étaient 
différentes  ;  tes  accidents  duraient  depuis  3  mois,  Tétat  général  se 
gâtait,  les  troubles  de  la  miction  et  de  la  défécation  augmentaient, 
tout  nous  prouvait  qu'il  fallait  agir. 

Le  25  juillet,  après  avoir  pris  soin  de  bien  laver  le  vagin,  je  fis 
sur  cette  tuméfaction  rétro-utérine  une  incision  antéro-postérieure 
de  2  larges  travers  de  doigt,  il  s'écoula  aussitôt  une  assez  grande 
quantité  de  sang  noirâtre,  semblable  à  du  raisiné,  et  je  pus  avec 
les  doigts  retirer  de  cette  poche  un  plein  bassin  de  caillots  pendant 
qu'au  moyen  d'une  canule  en  verre,  Je  faisais  une  irrigation  con- 
tinue avec  la  solution  chaude  de  naphtol. 

Quand  la  poche  me  parut  complètement  propre  et  débarassée 
de  ces  caillots,  je  plaçai  3  gros  drains  retenus  en  place  par  un 
point  de  suture  à  la  lèvre  de  mon  incision,  et  le  vagin  fut  tamponné 
avec  l'ouate  iodoformée. 

Je  vous  prie  de  remarquer  qu'en  manœuvrant  avec  les  doigts 
dans  cette  poche  j'ai  partout  trouvé  une  paroi  plue  ou  moins 
tomenteuse,  plus  ou  moins  régulière,  mais  je  n'ai  nulle  part  senti 
ni  anses  intestinales,  ni  annexes  de  l'utérus. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  huit  ou  dix  jours  après,  il  y 
eut  une  perte  de  sang  par  l'orifice  utérin  qui  s'arrêta  sous  l'in- 
fluence des  injections  vaginales  chaudes. 

Le  17  août  la  malade  sortait  complètement  guérie. 

Notre  second  cas  est  plus  intéressant  encore. 

Obs.  II.  —  t.  m.,  âgée  de  21  ans,  entre  le  26  août  1889,  pour  des 
douleurs  dans  le  ventre  ;  elle  a  une  vaginite  purulente  intense, 
Tutérus  gros,  lourd,  en  antéversion,  les  annexes  sont  douloureuses 
des  2  côtés  ;  l'ovaire  droit  parait  prolabé  derrière  l'utérus  ;  elle 
n'a  jamais  eu  de  grossesse  ;  ses  règles  ont  augmenté  de  durée  depuis 
2  ans  et  sont  douloureuses. 

Nous  ne  nous  occupons  que  de  la  vaginite  que  nous  traitons  par 
les  lavages  au  sublimé  et  le  tampon  d'ouate  iodoformée. 
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A  plusieurs  reprises  elle  a  des  crises  d'hystérie;  régime  tonique, 
douches  froides. 

Lé  28  septembre,  les  règles  venues  hier  s'arrêtent  brusquement, 
elle  accuse  en  même  temps  de  vives  douleurs  abdominales,  et 
vomit. 

Le  29.  Ventre  ballonné,  vomissements  porracés,  39» . 

4  octobre.  Les  douleurs  sont  plus  vives,  il  y  a  entre  la  tempéra* 
ture  du  matin  et  celle  du  soir  des  écarts  de  3  degrés  :  d6o,8, 39o,7; 
la  palpation  jusque-là  impossible  me  permet  de  sentir  une  grosse 
tumeur  fluctuante  ;  au  toucher,  énorme  tuméfaction  rétro-utérine 
surtout  à  droite,  très  fluctuante. 

C'est  évidemment  une  hématocèle  rétro-utérine  rapidement 
passée  à  la  suppuration. 

Anesthésie,  lavage  vaginal,  évacuation  de  l'urine  ce  qui  me 
permet  de  constater  que  la  vessie  aplatie  sur  la  ligne  médiane 
s'est  développée  en  croissant  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur. 
Incision  antéro-postérieure  du  cul-de-sac  postérieur,  issue  de  1  li- 
tre 1/2  de  pus  environ  ;  mon  doigt  introduit  dans  la  poche,  pour 
guider  une  canule  en  verre  destinée  à  faire  le  lavage,  reconnaît  à 
mon  grand  étonnement  des  anses  intestinales,  des  franges  épi- 
ploïques,  la  face  postérieure  de  l'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  gauche 
libres  que  j'amène  jusqu'au  niveau  de  l'incision  et  que  je  replace 
dans  leur  situation  normale  après  avoir  constaté  de  visu  leur 
intégrité;  l'ovaire  et  la  trompe  droits,  indurés,  sont  ûxés,  un  peu 
en  arrière,  de  façon  à  former  un  angle  avec  la  face  postérieure  de 
l'utérus  ;  les  adhérences  qui  maintiennent  ces  annexes  sont  telles 
que  je  ne  puis  les  faire  descendre. 

J'étais  en  somme  dans  la  cavité  péritonéale  libre,  sans  adhé- 
rences protectrices  et  isolatrices,  je  n'osai  faire  un  lavage  ainsi,  à 
l'aveugle,  je  me  contentai  de  mettre  dans  l'incision  vaginale  une 
grosse  mèche  de  gaze  salolée. 

Les  suites  furent  si  simples  que  la  malade  se  croyait  guérie 
dès  le  lendemain,  elle  s'asseyait  sur  son  lit  et  se  remuait  beaucoup 
trop  malgré  nos  recommandations.  Mal  lui  en  prit,  elle  eut  40^  le 
soir  ;  mais  avec  quelques  lavages  vaginaux,  tout  danger  fut  conjuré. 

Le  23.  Elle  sortait  complètement  guérie,  l'utérus  mobile,  le  col 
un  peu  grossies  annexes  ne  formant  tumeur  d'aucun  c6té,  l'ovaire 
et  la  trompe  droite  eux-mêmes  n'étaient  pas  douleureux  à  la 
pression. 
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Obs.  III.  ^  B.  M.,  âgée  de  42  ans,  entre  le  13  octobre  1889  pour 
des  douleurs  abdominales  :  Il  y  a  3  jours,  ses  règles  étaient  près 
de  unir,  quand  elle  a  eu  subitement  une  vive  douleur  dans  le  ven- 
tre suivie  de  vomissements. 

A  son  entrée,  pouls  petit,  misérable/faciès  abdominal,  39^,6,  elle 
vomit  presque  continuellement  des  matières  verd&tres. 

Le  ventre  est  ballonné,  on  sent  assez  difQcilement  une  tuméfac- 
tion sus-pubienne,  remontant  tout  près  de  Tombilic  ;  la  fluctua- 
tion est  au  moins  douteuse. 

Au  toucber,  le  col  est  aplati  derrière  le  pubis  et  très  haut,  le 
cul-de-sac  postérieur  est  remplacé  par  une  grosse  tuméfaction  qui 
remplit  tout  le  petit  bassin  et  qui  ne  me  parait  pas  nettement 
fluctuante. 

Purgatif,  lavages  vaginaux,  glace  sur  le  ventre. 

Le  19.  La  fluctuation  me  parait  manifeste  au  toucher  vaginal  ; 
anesthésie,  ouverture  du  cul-de-sac  postérieur,  issue  de  1  litre  3/4 
de  pus  infect  avec  lambeaux  concrètes;  mon  doigt  introduit  dans 
la  plaie  reconnaît  les  anses  intestinales  et  les  annexes  des  2  côtés 
comme  au  travers  d'une  très  mince  fausse  membrane. 

Lavage  abondant  de  la  cavité  à  Teau  naptholée  chaude.  Grosse 
mèche  de  salol.  Tampon  vaginal  d'ouate  iodoformée. 

La  fièvre  tombait  le  jour  môme,  la  malade  se  sentant  très  sou- 
lagée. Le  26,  trouvant  que  la  mèche  ne  drainait  pas  sufiisamment, 
je  la  remplaçai  par  2  tubes  qui  furent  enlevés  après  7  jours , 

Le  12  novembre,  la  malade  était  complètement  guérie  et  se  levait 
déjà  depuis  plusieurs  jours. 

Quand  eUe  est  sortie,  Tutérus  était  mobile  et  toute  douleur  avait 
disparu. 

Dans  ces  trois  cas,  j'aurais  pu  évidemment  me  comporter 
comme  je  Tavais  fait  Tan  dernier,  et  je  crois  bien  que  j'aurais 
guéri  mes  malades  par  la  laparotomie,  l'ouverture  de  la  po« 
che,  son  lavage  et  sa  suture  aux  parois  ;  mais  vraiment 
rincision  vaginale  me  paraît  plus  simple  et  plus  rapide  ; 
j'ajouterai  même  moins  dangereuse. 

Vous  savez  que  je  ne  crains  pas  la  laparotomie,  yous  m'en 
voyez  assez  pratiquer  ici  pour  en  ôtre  convaincus,  mais  je 
n'en  reste  pas  moins  persuadé  que  c'est  une  opération  grave, 
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aussitôt  qu'on  ne  so  contente  plus  d^ouvrir  simplement  le 
péritoine,  ce  serait  alors  la  plus  bénigne  des  interventions  ; 
mais  quand  il  faut  se  livrer  à  des  manœuvres  ultérieures, 
quand  il  s'agit  surtout  de  manier  des  poches  purulentes,  le 
plus  soigneux  des  chirurgiens  ne  peut  jamais  alors  répondre 
de  son  asepsie,  et  par  là,  de  la  vie  de  sa  malade. 

Je  vous  ai  dit  que  Tincision  vaginale  me  paraît  moins  dan- 
gereuse, j'ajoute,  surtout  pour  les  cas  où  il  y  a  déjà  de  la  sup* 
puration. 

Il  semble  en  effet  que  le  péritoine  du  petit  bassin  chez  la 
femme  soit  la  région  de  la  séreuse  la  moins  susceptible  et  la 
plus  tolérante,  c*est  toujours  celle  que  nous  voyons  en  cause 
dans  les  cas  si  nombreux  d'inflammations  localisées  ;  cette 
propriété  semble  avoir  été  bien  remise  en  lumière  dans  les 
récentes  communications  sur  le  traitement  chirurgical  de  la 
péritonite  ;  les  quelques  succès  qu'on  a  pu  enregistrer  sont 
presque  tous  des  cas  dans  lesquels  l'inflammation  s'était 
spontanément  cantonnée,  dans  cette  région. 

Je  crois  donc  qu'il  faut  savoir  utiliser  cette  propriété,  et 
que  dans  les  cas  où  la  suppuration  remplit  le  petit  bassin, 
aujourd'hui  que  nous  savons  bien  aseptiser  le  vagin,  il  est 
plus  simple  d'ouvrir  par  là  ces  collections  purulentes,  d'é* 
vacuer  ainsi  les  amas  de  caillots  quand  il  le  faut. 

Entraîné  par  mes  lectures,  à  l'exemple  d'Imlach,  de 
Lawson  Tait,  et  surtout,  imitant  ainsi  ce  que  je  faisais  pour 
les  salpingites  purulentes^  j'avais  jusqu'ici  préféré  la  lapa- 
rotomie, convaincu  que  la  voie  vaginale  était  dangereuse 
parce  qu*il  était  difiicile  par  là  d'éviter  l'infection  des  foyers. 

J'avoue  qu'aujourd'hui  mon  opinion  s'est  beaucoup  modi- 
fiée, et  qu'à  la  suite  de  Gusserow,  de  Roth,  de  Champneys, 
je  préfère  la  voie  vaginale. 

En  comparant  mes  observations  de  l'année  dernière  à  celle 
que  je  viens  de  vous  rapporter,  je  vois  que  dans  mes  pre- 
miers cas  la  tumeur  semblait  être  plus  abdominale,  que  la 
saillie  dans  le  vagin  y  est  moins  affirmée;  c'est  bien  du  reste 
cette  énorme  saillie  vaginale  qui  m'a  engagé  à  attaquer  par 
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cette  voie  la  première  des  malades  de  ma'seconde  série,  celle 
qui  avait  ce  gros  amas  de  caillots,  mais  je  dois  dire  au:3si  que 
c'est  la  facilité  d'exécution,  la  bénignité  des  suites,  la  rapi- 
dité de  la  guérison  observées  chez  elle^  qui  m'ont  fait  trai- 
ter de  même  les  deux  autres  :  et  dorénavant,  pour  peu  que 
la  tuméfaction  soit  tangible  par  le  vagin,  je  n'hésiterai  plus 
à  adopter  ce  mode  d'intervention. 

Si  j'ai  changé  au  point  de  vue  de  lametho.de  opératoire,  je 
n'ai  pas  varié  sur  les  indications  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, et  je  puis  vous  répéter  ce  que  j'avançais  à  cette  époque, 
c'est  que  :  le  diagnostic  de  l'hématocèle  établi,  pour  peu 
que  la  résorption  tarde  à  se  faire,  s'il  existe  concurremment 
des  troubles  locaux  ou  généraux,  je  considère  qu'il  faut  pro- 
poser une  opération  ;  je  préfère  aujourd'hui  l'incision  vagi- 
nale. 

Je  terminerai  en  vous  disant  comment  je  crois  qu'il  faut  la 
pratiquer. 

La  malade  sera  purgée  de  façon  à  bien  évacuer  le  rectum, 
la  vessie  sera  vidée  au  moment  même,  afin  d'une  part  de 
savoir  avec  la  sonde  et  le  toucher  vaginal  quels  sont  les 
rapports  de  la  vessie  avec  la  tumeur,  et  aussi  pour  réduire 
cette  vessie  à  son  minimum  de  volume. 

Les  parties  génitales  externes  seront  lavées  et  rasées,  le 
vagin  sera  bien  débarrassé  du  mucus  et  des  débris  épithéliaux 
par  un  lavage  à  l'eau  naphtolée  chaude,  après  quoi  on  placera 
un  écarteur  vaginal  sur  la  fourchette  et  le  col  utérin  saisi 
avec  la  pince,  sera  fixé  et  abaissé  autant  que  possible. 

L'index  gauche  se  rend  une  dernière  fois  compte  des  rap- 
ports de  la  partie  saillante  de  la  tumeur  avec  le  col,  et  on 
procède  à  Tincison. 

Ici  deux  camps,  les  partisans  de  l'incision  transversale, 
les  partisans  de  l'incision  antéro-postérieure. 

J'avoue  que  je  ne  me  passionnerai  ni  pour  l'un  ni  pour 
l'autre,  l'incision  faite  transversalement  comme  dans  le  pre- 
mier temps  de  l'hystérectomie  vaginale  me  paraît  exempte 
de  dangers,  j'en  dirai  autant  de  l'incision  antéro-postérieure; 
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mieux  vaut  se  guider  sur  les  couditions  particulières. que 
présentera  la  tumeur  dans  chaque  cas,  que  de  s^exposer  à 
formuler  une  règle  qui  souvent  serait  à  modifier. 

Aussi,  rincision  sera-t-elle  faite  suivant  le  plus  grand  axe 
de  la  tumeur,  soit  couche  par  couche,  soit  par  ponction  ;  il 
importe  seulement  qu^elle  soit  assez  grande  pour  permettre 
une  facile  exploration  digitale  de  la  cavité  qu'on  va  ouvrir, 
il  faut  qu'outre  le  doigt,  une  canule  &  lavage  puisse  passer 
en  même  temps  par  l'incision,  afin  que  le  liquide  injecté  re- 
trouve une  porte  de  sortie  facile. 

Comme  vous  avez  pu  le  voir  dans  mes  observations,  on  ne 
trouve  pas  toujours  une  poche  à  parois  bien  limitées,  dans 
mon  second  cas,  je  n'ai  même  pas  trouvé  de  parois  du  tout, 
et  le  pus  autant  que  j'ai  pu  m'en  rendre  compte  était  au  moins 
en  contact  direct  avec  quelques  anses  intestinales  et  la  paroi 
postérieure  de  Tutérus. 

Il  importe  de  drainer  ces  cavités  soit  avec  des  tubes  en 
caoutchouc,  soit  avec  des  mèches  de  gaze  antiseptique,  il 
faut  savoir  que  ces  dernières  remplissent  moins  bien  cet 
usage. 

Puis,  afin  de  garder  une  asepsie  suffisante  du  vagin,  il 
faut  appliquer  sur  l'orifice  du  drain  un  ou  deux  tampons 
d'ouate  iodoformée  suivant  la  capacité  du  vagin. 

Les  soins  consécutifs  sont  aussi  des  plus  simples  :  la 
quantité  du  liquide  qui  s'écoulera  par  les  drains  nous  indi- 
quera combien  de  jours  il  faut  les  laisser  en  place  :  on  devra 
par  leur  intermédiaire  faire  des  lavages  quotidiens,  l'eau 
naphtolée  a  l'avantage  d'être  antiseptique  sans  être  caus- 
tique ou  nuisible  par  son  absorption. 

Les  drains  enlevés,  de  simples  lavages  vaginaux  condui-» 
ront  jusqu'à  la  guérison. 

L'incision  vaginale,  le  lavage  et  le  drainage  constituent  en 
somme  une  intervention  chirurgicale  facile,  rapide,  bénigne 
et  à  résultat  excellent. 

L'hésitation  n'est  pas  permise  si  on  a  affaire  à  une  hémato- 
cèle  suppurée  ;  on  ne  peut  discuter  que  pour  les  cas  où  la 
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tumeur  est  encore  formée  par  du  sang  ;  or  si  on  compare  la 
bénignité  de  l'incision  vaginale  au  longtemps  que  réclame  la 
résolution  d*un  gros  épanchement  sanguin,  surtout  aux  dan- 
gers qu'entraîne  une  suppuration  relativement  fréquente,  je 
crois  qu'on  devra  intervenir  chirurgicalement  toutes  les  fois 
que  la  tumeur  formée  par  rhématocèle  ne  semblera  pas  dimi- 
nuer franchement  après  une  ou  deux  semaines  de  repos  au 
lit,  comme  cela  m'est  arrivé  dans  la  première  observation  de 
ma  seconde  série. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  LA  VALEUR  SÉMÉIOLO- 
GIQUE  DE  L'HYPOAZOrURIE  AU  POINT  DE  VUE  DU 
DIAGNOSTIC  ET  DU  PRONOSTIC  DES  AFFECTIONS 
CHIRURGICALES 

Par  Henri  Hartmann  et  Charles  Cînndelach. 


Dans  ces  dix  dernières  années,  Tétude  des  variations  de 
l'urée  chez  les  néoplasiques,  leur  valeur  séméiologique  et 
Pimportance  qu'elles  présentent  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire  des  tumeurs  abdominales,  ont  fait  l'objet  d'un 
assez  grand  nombre  de  travaux. 

Tandis  que   Rommelaere  (1)  et  à  sa  suite  Thiriar  (2), 


(1)  Contribution  à  l'histoire  médicale  de  l'urée,  A nn,  de  V  Univ,  de  Bruxelles^ 
Fac.  de  médecine^  1880,  T.  I,  p.  189. —  Mensuration  de  la  nutrition  organique, 
déductions  cliniques,  Bull,  de  l'Académie  royale  de  Belgique,  1882,  p.  992. 
—  Du  diagnostic  du  cancer  et  de  l'ulcère  de  l'estoinac,  Aym.  de  VUniv.  de 
Bruxelles,  Fac.  de  vtéd.,  1882,  ï.  III,  p.  233.  —  De  la  mensuration  de  la 
nutrition  organique,  apx)lications  cliniques,  Journ.  de  inéd.,  de  ckir.  et  de 
phami.de  Bruxelles,  U^^,  T.  LXXVII,  p.  3,225  et34'4;  phosphaturie,  ibid.^ 
1884,  T.  LXXVIII,  p.  225  et  337.  —  Dqa  rapports  de  l'azoturie  etde  l'alimen- 
tation à  l'état  morbide.  Ihid.,  1885,  T.  LXXX,  p.  673,  et  1886,  T.  LXXXII, 
p.  17,  53,  149,  219,  278,  301  ;  T.  LXXXIII,  p.  421. 

(2)  Examen  des  urines  dans  la  chirurgie  abdominale,  1«»  Congrès  français 
de  chirurgie^  Paris,  1885,  p.  140.  —  De  l'importance  du  dosage  quotidien  de 
ruréeen  cliirurgie  abdominale,  2«  Congrès  jrançaiSil%^%\i.  50. 
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Muller  (1)  considèrent  rhypoazoturie  comme  un  phénomène 
constant  chez  les  cancéreux  et  lui  accordent  une  valeur 
séméiologique  considérable  (2),  Grégoire  (3),  A.  ilobin  (i), 
Dujardin-Beauraetz  (5),  et  son  élôve  Descharaps  (6),  Kir- 
misson  (7),  Henrijean  et  Prost  (8),  attribuent  la  diminu- 
tion de  l'urée,  quand  elle  existe,  à  l'insuffisance  de  l'alimen- 
tation et  ne  pensent  nullement  que  ce  signe  puisse  servir  de 
guide  pour  le  diagnostic  des  néoplasmes  malins. 

Tout  récemment,  une  thèse,  contenant  de  nombreux  docu- 
ments, vient  d'ôire  soutenue,  devant  la  Faculté  de  Mont- 
pellier, par  M.  G.  Rauzier.  L'auteur  de  ce  travail,  auquel 
nous  ferons  de  fréquents  emprunts,  pense  que  «  laconstala* 
lion  de  ihypoazoturie  peut  avoir  une  grande  importance 
diagiioslique  (9).  Pour  lui,  «  quand  il  s'agit  dime  tumeur 
abdominale,  la  diniinutio7i  de  l'urée,  lorsqu'elle  est  notable, 
lorsqu'il  n'existe  ni  tuberculose  ni  ascite,  constitue  une 
contre-indication  formelle  à  lintercoition  chirurgicale; 
car,  tantôt  elle  affirme  la  nature  maligne  de  la  tumeur, 
tantôt  elle  est  sous  la  dépendance  d'altérations  rénales  qui 
devront  évoquer  dayis  l'esprit  du  chirurgien  le  fantôme  de 
l urée  post-opératoire  {{0).  » 


(1)  Des  Ochanges  organitiuein  chez  les  cancéreux,  8*"  CoH'grh  de  mcâec, 
ipn/rrw^',  teniiàWiosbadeii,  iy-maine  mêdivale.  Paria,  24  avril  1889,  p.  139. 

(2;  Four  Roiumelocre  la  malignité  morbide,  désignée  8ouâ  la  dénomination 
clinique  de  cancer,  serait  le  résultat  d'une  viciation  de  la  nutrition  intime  ; 
la  réalité  de  cette  viciation  serait  établie  par  rhypoazoturie. 

(3j  De  Vurév  dans  le  cancer.  Th.  Paris,  1883,  n"  15. 

(4;  L'urée  et  le  canc<*r,  BuU.  de  la  Soc.  méd.  de«  hôjtitavx^  Paris,  1884, 
3'  s.,  T.  I,  p.  317,  et  Gazrtte  mêdic.  de  Parlé,  10  août  1884,  p.  385. 

(5,  Sur  h"  diagnostic  du  cancer  de  l'estomac,  linll.  de  la  Soc.  viéd.  dat  hâp.f 
Paris  1J!J84,  3*  s.  T.  I,  p.  298,  et  Oa:,  hchJom.,  Paris,  1884,  p.  513. 

\ij)  DiagnoHie  cttraiteuu'iki  du  cancer  de  V estomac.  Th.,  Paris,  1884,  n^TS. 

(7i  Do^age  de  l'urée  comme  mo}cn  diagnostic,  1"  Congres  françaii  de 
chiruryte,  Paris,  1885,  p.  16C. 

(8,1  Contrit,  à  l'étude  des  urines  pathologiques.  Bull,  de  V Académie  de 
méd.  de  Belgique,  188  î,  p.  909. 

(9;  De  la  diminution  de  l'urée  dans  le  cancer.  Th.,  Montpellier,  1889,  p.  110, 

(10/  Loc.  cit. 
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Au  moment  où  ce  travail  parut,  nous  poursuivions  une 
série  de  recherches  sur  le  même  sujet  dans  le  service  de 
chirurgie  de  Thopilal  Bichat,  que  dirigent  nos  maîtres  MM. 
Terrier  et  Quénu.  Leur  résultat  n  est  point  confirmatif  des 
conclusions  posées  par  M.  Rauzier. 

Nos  analyses,  faites  pendant  les  mois  de  juin,  juillet, 
août  et  septembre  de  cette  année,  ont  porté  sur  des  femmes 
atteintes  d'affections  diverses,  de  néoplasmes  abdominaux 
le  plus  souvent.  Pour  doser  Turée,  nous  nous  sommes  servi 
de  l'appareil  de  Régnard  ;  toujours  nous  avons  fait  nos  ana- 
lyses en  prenant  le  mélange  de  la  totalité  des  urines  des 
24  heures,  et,  autant  que  possible,  nous  avons  cherché  à  faire 
plusieurs  analyses  consécutives,  afin  de  pouvoir  établir  une 
moyenne,  la  quantité  d'urée  excrétée  présentant  quelquefois 
des  variations  considérables.  Cela  n'a  malheureusement  pas 
toujours  été  possible  ;  il  est  extrêmement  difficile  d'obtenir 
de  malades,  surtout  quand  il  s'agit  de  femmes,  qu'ils  gardent, 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  la  totalité  de  leurs  uri- 
nes ;  aussi  le  nombre  des  analyses,  faites  chez  la  même  ma- 
lade, n'a-t-il  pas  toujours  été  aussi  grand  que  nous  l'eussions 
désiré.  Nous  croyons  cependant  qu'il  est  suffisant  pour  nous 
permettre  de  tirer  à  notre  tour  quelques  conclusions.  Nous 
rapprocherons  du  reste  de  nos  observations  les  faits  compa- 
rables publiés  dans  la  thèse  de  M.  Rauzier,  de  manière  à  nous 
appuyer  sur  un  plus  grand  nombre  d'analyses. 

Les  chiffres  généralement  donnés  dans  les  traités  de  phy- 
siologie, 33  gr.  eu  moyenne  (Hoppe-Sey  1er)  (1),  comme  repré- 
sentant là  moyenne  de  l'urée  excrétée  pendant  les  24  heures, 
rigoureusement  exacts  pour  des  sujets  sains,  s'alimentant 
normalement  et  menant  une  vie  active,  sont  notablement 
trop  élevés  lorsqu'on  veut  les  appliquer  à  des  malades  hospi- 
talisés, alors  môme  que  ceux-ci  ne  sont  atteints  que  d'affec- 
tions chirurgicales  ne  semblant  pas  au  premier  abord,  de- 

(1)  Alîgevieine  Biologie.  Berlin,  1877,  p.  802. 
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voir  ÎBfÎTi^rLcer  d'one  manière  directe  les  processus  de  la 
niiîriii^ii.  Yvon  et  Berlioz  <1i  ne  donnent  d:!  reste  comme 
chiffre  moyen  d^-  Tiirée  excrétée  que  -2*'»  gr.  52  par^t  heures 
ch(îZ l'horfime  et  que '2j  çr.  Cl  cLez la  fe:naie. chiffre  qii*adopte 
M.  liauzier. 

Un  grand  nombre  de  causes  déterminent  des  Tariaiionsdans 
la  quantité  de  l'urée  excrétée.  La  moin  Ire  diarrhée^  un  accès 
de  fièvre,  un  changement  de  régime,  les  variations  de  la  sé- 
crétion sndorale,  etc.,  amènent  des  écarts  de  chiffres  consi- 
dérables. Il  y  a  là  toute  une  série  de  conditions  qui  ont  une 
influence  évidente  et  qu'on  a  trop  souvent  négligées.  Nous 
avons  cherché  autant  que  possible  à  en  tenir  compte  et  à  ne 
faire  d'analyses  que  dans  les  cas  où  les  malades  n'avaient 
rien  présenté  d'anormal  pendant  les  2i  heures  où  Ton  avait 
recueilli  les  urines. 

Une  première  question  se  pose  :  Whypoazotnrie  existe-t- 
elle  dans  les  tvhpla.'mes  malins  et  peut-elle  sen-ir  dans  les 
cas  douteux  à  précisée^  U7i  diagnostic  ? 

Nous  avons  constaté,  dnns  un  certain  nombre  d'analyses, 
une  hypoazoturic  des  plus  nettes,  entre  autres  chez  trois 
malades,  atteintes  Tune  d'un  cancer  de  la  cloison  vé5>ico-vagi- 
nale  à  la  période  terminale,  l'autre  d'un  épithélioma  de 
lovaire  dont  on  avait  inutilement  tenté  l'extirpation,  quel- 
ques années  auparavant  ;  la  troisième  d'un  épithélioma  ova- 
rien généralisé.  Chez  la  première  la  moyenne  quotidienne  de 
Turée  était  de  -4  gr.  155;  chez  la  deuxième  de  6  gr.  030  ;  chez 
la  troisième  de  7  gr.  2. 

OnH.  I  (nersonnello). — F...,  58  ans,  entrée  le  17  septembre  1881), 
à  riiupitiil  Bichut.  salle  Cliassai^mac,  no  3,  pour  un  cancer  de  la 
cloiKoii  vésico- vaginale  à  la  période  terminale. 

DVTLH  VmSU  UnBBPARJOtTB 

20  septembre 000  4»^11 

L>1         —         fjOO  3.84:3 

22        —         OUO  4,011 

Moyenne  de  Turêe  par  jour  =  4  gr.  155 

La  malade  est  morte  dans  les  derniers  jours  de  septembre. 

(Ij  Conipcmit.  moyenne  de  l'urine  normale.  Jlcv,  d^  vtédecifie,  Paris,  sep- 
tembre ItfSd. 


H.   HARTMANN  ET   C.   GUNDELACH  2f 

Ob8.  Il  (personnelle).  —  F..,  30  ans,  entrée  le  8  avril  1889,  à 
Thôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^  25.  Ovariotomie  incomplète, 
il  y  a  quelques  années,  par  M.  Terrier. 

Repullulation  du  néoplasme  et  envahisssement  de  la  peau. 

DATBS  URINE  DRKSTTK  URÉB  PAR  JOUR 

9  juin 1000  1007  e^'-SOô 

10    — 750  1009  6, 620 

13  — 950  1007  4,791 

16    — 1250  1010  6,405 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  6  gr.  030 

Ons.  III  (personnelle).  —  F...,  55  ans,  entrée  le  9  mai  1889  ù. 
rhopitai  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  27.  Ovariotomie  pour  un 
kyste  végétant  en  1887.  Ahlation  d'un  cancer  du  sein  on  1888. 
Noyaux  cancéreux  multiples  dans  le  péritoine  et  ascite  en  1889. 

DATES  URINB  DENSITÉ  URBS  PAR  JOUR 

14  juin 1250  1008  7«fr881 

16  — 1000  1006  6,3a5 

17  — 1000  1008  7.686 

18  -  1000  1008  7,566 

19  — 1100  1008  8,322 

21  — 800  1009  6,052 

22  —  750  1009  6,620 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  7  gr.  2 
La  malade  est  morte  à  la  un  du  mois  de  juillet. 

De  même  une  série  d'observations  nous  a  montré,  dans  des 
cancers  de  Tutérus,  un  abaissement  du  taux  de  l'urée  à  10  gr.  3 
et  à  6  gr.  1  chez  deux  de  nos  malades,  à  1 1  gr.  61,  à  8  gr.  8, 
à  6  gr.  99  et  même  à  3  gr.  chez  des  malades  de  M.  Rauzier. 

Ods.  IV  (personnelle).  —  F...,  63  ans,  entrée  le  18  juin  1889,  à 
riiônital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n<»  8,  pour  un  épithélioma  de 
ristnnie  de  Tutérus  donnant  lieu  do  temps  à  autre  à  des  accidents 
de  rétention  utérine  et  dont  les  premiers  symptômes  remontent  à 
18  mois.  Pâleur,  amaigrissement,  chairs  flasques. 

DATB8  UIUKK  DSN8ITÉ  UBÉB  PAB  JOUB 

8  juillet  1889 850  1018  llgr790 

9  —         700  1023  8,827 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  10  gr.  308 

Pas  d'albumine. 

Hystérectomie  vaginale  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Hartmann. 
Guérison. 

Obs.  V  (personnelle).  —  F...,  48  ans,  entrée  à  lliôpital  Bichat» 
salle  Chassaignac,  n«  27,  le  27  juillet  1889  pour  un  épithélioma  du 
col  de  Tutérùs  ayant  envahi  les  ligaments  larges.  Pertes  sanieu- 
ses,  face  pâle,  état  demi-cachectique. 


22  VALEUR    SÉMÉIOLOGIQUB  DE   l'hYPOAZOTURIE 

9  août.  Amputation  sus-vaginale  du  col  et  curage  de  l'utérus  par 
M.  Terrier,  aidé  de  M.  Delagénière. 
Repullulation  rapide. 

DATES  URIXE    URÉE  PAR  JOUR 

8  septembre  1889 500  6pr9a5 

9  —       (KX)  6,809 

10  —       GOO  5,2î«6 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  6  gr.  3iG 

Pas  d'albumine. 

La  malade  quitte  l'hôpital  mourante  vers  la  fm  de  septembre. 

Obs.  VI  (Rauzœr,  obs.  XLII  de  sa  thèse).  —  F.,  41  ans  ;  cancer 
inopérable  du  col  de  l'utérus  ;  teint  terreux  et  jaune  paille. 

DATES  URINBS  V}lÉM  CHLORURES 

17  novembre  1888.  750  11,25  6,82 

18  —  1200  12,12  10,08 

19  —  850  11,47  7/J9 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  11  gr.  61. 
Pas  d'albumine,  pas  de  sucre. 

Ors.  VI  (Rauzier,  obs.  XXXIX  de  sa  thèse).  F.,  îtô  ans,  épithé- 
lium  utérin,  ayant  détruit  une  grande  partie  du  col  de  l'utérus  et 
envahi  le  vagin.  Malade  pale,  maigre,  cachectique. 

DATi»  CRINES  URKE  CI1I/)KUUES 

10  mai  1888.  800  8,88  1 ,68 

0,10  d'albumine. 

Il  survient  dans  la  suite  des  poussées  de  phlegmatia  et  la  ma- 
lade meurt  le  10  juillet.  A  Tautopsie,  abcès  multiple  du  sein  gauche 
et  noyaux  cancéreux  à  sa  partie  inférieure. 

Obs.  VII  (Rauzikb,  obs.  XL  de  sa  thèse).  F.,  48  ans;  champignon 
épithéliomateux  du  col  ;  pâleur,  amaigrissement,  cacliexie. 

DAT&S  URIKI  URKB  CULOKURES 

3  novembre  1888.  850  8,50  7,8 

4  —  750  6,71  — 

5  —  750  5,17  6,7 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  —  6  gr.  99 

Obs.  IX  (Rat-zier,  obs.  XLIV  de  sa  tlièse).  —  F.,  51  ans,  arrivée 
à  la  période  ultime  de  la  cachexie,  et  atteinte  depuis  25  mois  d'un 
cancer  du  col  de  l'utérus  qui  s'est  étendu  peu  i\  peu  au  vagin,  à  la 
vessie  et  au  rectum,  provoquant  la  formation  d  un  vaste  cloaque. 
Cette  malade  ne  rencl  que  3  grammes  d'urée  dans  les  24  heures. 

On  serait  en  droit  de  conclure  des  analyses  faites  chez  ces 
diverses  malades  que  le  cancer  s'accompagne  d'une  hypoa- 
zoturie  notable.   Mais   qu'on  lise    les   observations    som- 
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maires  que  nous  donnons  et  l'on  verra  qu*il  s'agissait  de 
malades  cachectiques  qui,  presque  toutes,  étaient  arrivées  à 
la  période  terminale  de  leur  affection  ;  la  seule  exception 
avait  trait  à  une  vieille  femme  de  63  ans  (obs.  II)  dont  Tâge 
et  le  défaut  de  nutrition  suffisaient  pour  expliquer  la  dimi- 
nution du  taux  de  Turée,  diminution  qui,  du  reste,  n'était  pas 
des  plus  considérables,  la  malade  excrétant  encore  10  gr.  308 
d'urée  par  jour. 

Lorsqu'au  contraire  on  analyse  les  urines  de  femmes  por- 
teuses d'un  cancer  de  l'utérus  même  étendu  aux  parties  voi- 
sines, mais  jouissant  d'un  état  général  encore  bon,  s'alimen- 
tant  bien  et  n'offrant  en  rien  les  caractères  de  la  cachexie,  on 
voit  le  chiffre  de  l'urée  monter  à  14  gr.  G92,  à  16  gr.  393,  et 
même  à  17  gr.  96  et  à  18  gr.  58,  comme  le  prouvent  les  obser- 
vations suivantes  : 

Obh.  X  (personnelle) .  —  F.,  hO  ans.  entrée  à  Thôpital  Hicliat, 
salle  Ohassaignac,  n»  :20,  le  17  juin  1889  pour  un  épitliélionia  de 
l'utérus.  Cette  malade  a  déjà  été  grattée  antérieurement  dans  le 
service  et  a  même  subi  une  amputation  sus-vaginale  du  col.  Elle 
revient  pour  une  métrorrhagie.  Tout  le  fond  du  vaj^in  est  occupé 
par  une  masse  friable*  dtins  laquelle  le  doi^'t  pénètre  à  une  grande 
profondeur  ;  les  ligaments  larg^^s  sont  pris.  L'état  général  est 
cependant  resté  excellent;  la  malade  est  grosse  et,  à  lavoir,  on  ne 
soupçonnerait  pas  l'étendue  des  lésions  dont  elle  est  atteinte. 

DATK8  UllINB  UKNSITp  URIÎB  PAR   JOUR 

3  juillet  1889 1500  lOl.")  21^^(398 

4  —        000  W20  14,  7rxi 

.")  —        750  10-2  11,348 

Du  (3  au  12  juillet  la  malade  a  une  perte. 

12  —        750  1017  10,403 

20  —        1100  1017  15,258 

Moyenne  de  l'uréo  par  jour  =  14  gr.  692 

Évidement  de  Tutérus  par  M,  Hartmann  ;  cessation  de  la  mé- 
trer r  h  agie. 

Obs.  XI  (personnelle).  —  F.,  39  ans,  entrée  le  21  juin  1889  à 
rhôpital  Bicliat,  salle  Chassaignac,  n°  14,  pour  un  épithélioma  de 
la  lèvre  antérieure  du  col,  s'étendant  jusqu'à  l'insertion  vaginale. 
A  part  un  certain  degré  de  pâleur,  la  'malade  offre  tous  les  attri- 
buts de  la  santé. 

Urines,  1300  gr.  ;  densité  =  1015;  urée  par  iour  —  16,393. 

Ilystérectomie  vaginale  par  M.  Terrier,  aidé  de  M.  Hartmann  ; 
guéfison. 

Récidive  et  fistulisation  de  la  vessie  peu  de  temps  après,  avec 
persistance  d'un  bon  état  général. 
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Ob8.  XII  (Rauzier,  obs.  XLI  de  sa  thèse).  —  F.,  50  ans,  pâle 
mais  non  cachectique.  Cancer  du  col  de  l'utérus. 


DATES 

URIXK 

UBEB 

CHLORITRPB 

15  novembre  1888... 

570 

lnpri6 

6b'15 

16         - 

SôO 

19,  72 

7,  48 

17         — 

950 

19.- 

9,6 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =17  gr.  90 

L*hystérectomie  vaginale,  faite  par  M.  Tédenat,  est  suivie  de 
mort  en  48  heures. 

Obs.  XIII  (Rauzier,  obs.  XLIII  de  sa  thèse).  —F.,  5ian8,  atteinte 
d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus  avec  envahissement  des  tissus 
périuterins  et  de  la  paroi  vaginale,  mais  sans  cachexie. 

DATER  UniXB  CIIBB  CHLOKUUKH 

22  novembre  1888...  1000  14,70  86r4 

23  —  ...  1200  22,45  9,  0 
Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  18  gr.  58 

L'analyse  des  urines  de  malades  atteintes  d'autres  cancers, 
de  cancers  du  sein,  par  exemple,  conduit  aux  mêmes  con- 
clusions : 

Obs.  XIV  (personnelle).  —  F.,  55  ans,  entrée  le  20  juillet  1889,  à 
l'hôpital  Bicnat,  salle  Chassaignac,  u«  4,  pour  un  cancer  du  sein 
avec  ganglions  axillaires.  œdème  du  membre  supérieur.  Pas  de 
cachexie.  Éruption  pemphigoïde. 

DATKîi  URIN£  DKKSITK  URÉE 

22jumet 000  1024  18Kr915 

2î^      —    800  1017  18.158 

24  —     1000  1018  21,437 

25  —    1100  1017  22,193 

26  —    1500  1015  22,698 

27  —    806  1022  17,  496 

Moyenne  de  l'urée  i)ar  jour  =  20  gr.  547 

Ablation  du  sein  et  de  la  masse  axillaire  par  M.  Delagcnière  ; 
résection  de  la  veine  axillaire.  Guérison. 

Obs.  XV  (personnelle).  —  F.,  53  ans,  entrée  le  24  juillet  1889,  à, 
l'hôpital  Bicnat,  salle  Chassaignac,  n»  15,  pour  un  cancer  du  sein 
avec  ganglions  axillaires.  Ëtat  général  bon. 

DATB8  URIKC  DUrSITÂ  URKR  PAB  JOUE 

26  juillet  1 889 800  1026  22"-lt*3 

27  —           900  1025  21,563 

28  —           1000  10:.^0  21,777 

29  —  ....  1000  lO'A)  20,496 

30  —           700  1024  19,727 

Moyenne  de  Turée  par  jour  »  21  gr.  151 
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Ablation  du  sein  et  curage  de  Taisselle  par  M.  Terrier.  Réunion 
par  première  intention. 

Obs.  XVI  (personnelle).  —  F.,  59  ans,  entrée  le  17  sep- 
tembre 1889,  à  rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac^  n<>  4  bis,  pour 
un  cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires.  Ëtat  général  bon. 

1500  gr.  d'urine  par  jour  ;  24  gr.  979  d'urée  par  jour  en  moyenne. 

Ablation  du  sein  et  curage  de  TalBselle  par  m.  Hartmann.  Réu- 
nion par  première  intention. 

Obs.  XVII  (Rauzier,  obs.  XV  de  sa  thèse).  —  F.,  38  ans,  atteinte 
d'un  cancer  du  sein  droit  sans  ganglions  apparents  dans  l'aisselle. 

23  octobre  1880,  2i  gr.  d'urée. 

Ablation  du  sein  par  M.  Tédenat  le  25  octobre. 

En  octobre  1888,  pas  de  récidive  ;  moyenne  de  trois  analyses 
25  gr. 

Obs.  XVIII  (R\uz[er,  obs.  XIV  de  sa  thèse)  .—F.  de  51  ans  ;  tumeur 
cancéreuse  récidivée  du  sein  gauche  avec  état  général  excellent. 

Le  19  octobre  1882,  26  gr.  d'urée. 

Ablation  de  la  tumeur  par  M.  Tédenat  le  20  octobre  1882. 

En  novembre  1888  pas  de  récidive;  deux  analyses  d'urine  don- 
nent 27  gr.  et  24  gr.  a'urée  par  24  heures. 

Dans  ces  cinq  cas  de  cancer  du  sein  le  taux  de  Turée  reste, 
comme  on  le  voit,  normal  (20  gr.  547  ;  21  gr.  151  ;  24  gr.  979  ; 
25  gr.,  25  gr.  5),  fait  facilement  explicable  par  l'absence 
d'altération  dans  l'état  général  des  malades.  Qu'au  con- 
traire la  santé  s'altère,  que  la  malade  se  cachectise  et  l'on 
va  voirie  chiffre  d3  Purée  descendre  rapidement: 

Obs.  XIX  (Rauzier,  obs.  VIII  de  sa  thèse)  —  F.  de  40  ans, 
atteinte  d*un  squirrhe  du  sein  avec  noyaux  secondaires  dans  le 
rachiô  ;  état  cachectique,  amaigrissement  extrême. 

DATES  URINE  UAibs  CHL0RURK8 

10  février  1888 ....  T^-eO 

7  avril  1888 2,  23  l'^^ 

12  mai  1888 950  7,  176  8,  84 

Obs.  XX  (Rauzier,  obs.  XVI  de  sa  thèse).  —  F.  de  31  ans,  por- 
teuse d'un  cancer  du  sein  avec  ganglions  axillaires  ;  femme  forte- 
ment constituée.  Ablation  de  là  tumeur  par  M.  Tédenat  le  8  mai 
188G  ;  réunion  immédiate.  A  partir  de  juillet  1887,  signes  de  can- 
cer du  rachis,  avec  état  général  encore  excellent. 

En  décembre  1887,  teint  jaune  paille,  douleurs  atroces,  embon- 

f>oint  conservé.  En  avril  1888,  début  d'amaigrissement,  mort  dans 
e  courant  de  Tannée. 
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DATES  URÉE 

5  Mai  1880 24 

15  Juillet  1886 26 

Janvier  1887 24 

Juillet  1887 23 

Décembre  1887 23 

Avril  1888 19 


La  dernière  observation  que  nous  venons  de  relater,  est, 
à  notre  point  de  vue,  des  plus  intéressantes  ;  elle  nous  montre 
une  malade  cancéreuse  dont  Purée  excrétée  reste  normale 
malgré  une  tumeur  du  sein,  malgré  une  récidive  dans  le  ra- 
chis  et  ne  diminue  que  lorsque  la  santé  générale  s'altère, 
lorsque  survient  Tamaigrissement.  C'est  là  un  fait  démonstra- 
tif au  premier  chef  et  bien  difficile  à  concilier  avec  la  théorie 
qui  veut  que  Thypoazoturie  ne  soit  que  lo  signe  d'une  vicia- 
tion  de  la  nutrition  conduisant  au  cancer. 

On  voit  du  reste  les  différences  les  plus  considérables  dans 
le  taux  de  l'urée  au  cours  d'une  môme  affection  suivant  qu'on 
observe  la  malade  î\  une  période  relativement  rapprochée  du 
début,  ou  à  la  période  cachectique.  Le  fait  ressort  nettement 
de  la  lecture  des  deux  observations  qui  suivent  de  laparo- 
tomie exploratrice  pour  cancer  du  péritoine. 

Ors.  XXI  (personnelle).  —  F.,  47  ans,  entrée  le  27  juin  1880,  A 
l'hôpital  Bichat,  salle  Cha8saignac,  n°  13,  pour  une  allection  abdo» 
minale,  acconipaj^'née  d'ascite. 

Etat  K^néral  bon. 

DATIC8  1  BINE  I)E>>CTÉ  URKE  PAR  J.  VU. 

3  juillet  1880 L'iOO  1020  :^'J^'(;08 

5  —       UHK)  1018  '22,  103 

6  —       1250  10:.^0  18,  915 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  21  gr.  208 

Le  16  juillet,  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Que  nu. 
Évacuation  de  Tascite.  On  trouve  un  cancer  du  péritoine  et  l'on 
recoud  la  plaie  abdominale. 

Guérison  après  listulisation  passagère  do  la  partie  moyenne  de 
la  ligne  de  suture. 

Ors.  XXII  (personnelle).  —  F.  do  G4  ans,  entrée  le  lor  juil- 
let 1880  à  rhôpital  Bichat,  salle  Chussaignac,  n*»  10,  pour  une  allec- 
tion abdominale  avec  ascite.  État  cachectique  ;  eschare  au 
sacrum. 


H.   HARTMANN   ET  G.   GUNDELACH  27 

DJLTBS  UBINE  DZR8ITÉ  URÉE  PAR    JOUB 

3  juillet  1889 250  1016  3^467 

4  —  200  1010  2,774 

6       —  200  1022  2,774 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  3  gr.  080 

Le  23  Juillet,  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu. 
Évacuation  de  Tascite.  On  trouve  un  cancer  du  péritoine. Drainage. 
Mort  48  heures  après. 

De  l'ensemble  de  ces  diverses  observations,  que  nous  au- 
rions facilement  pu  multiplier,  découle  un  premier  fait  des 
plus  évidents  :  Les  cancers  ne  s'accompagnent  d'/ii/poazo- 
turie  qu'à  la  période  de  dénutrition  et  la  marche  de  cette 
hypoazoturie  est  exactement  parallèle  à  celle  du  processus 
de  dénutrition. 

L'absence  de  valeur  séméiologique  de  l'hypoazoturie,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer,  est  encore  établie  par 
ce  fait  que  chez  bon  nombre  de  malades  elle  existe  en  l'ab- 
sence de  toute  affection  néoplasique  maligne.  Le  chiffre  de 
l'urée  excrétée  par  des  femmes,  atteintes  d'affections  chi- 
rurgicales diverses  non  cancéreuses,  est  en  effet  des  plus 
variables,  comme  le  montrent  les  observations  suivantes  : 

Obs.  XXin  (personnelle).  —  F.,  22  ans,  entre  le  23  juillet  1880 à 
l'hôpital  Bichat,  sjille  Chassaignac,  n'^ll  bis,  pour  une  métrite  avec 
salpingite  double. 

Belle  fille,  bien  constituée,  présentant  tous  les  attributs  de  la 
santé. 

DATB8  UBIXB  DlNSITé         UBÉ£  PAB  JOUR 

24  juillet 800  1022  ISerlôS 

26  —  1600  1019  32,  281 

27  —  1800  1018  3(5,  316 

28  —  1600  1016  32,  813 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  29  gr.  892 

Obs.  XXIV  (personnelle).  —  F.,  48  ans,  entrée  le  8  mai  1880,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n®  8,  pour  des  métrorrhagics 
répétées  causées  par  un  polype  ûbreux.  Cette  malade  porte  on 
outre  un  kyste  de  Tovaire.  Elle  est  pâle  mais  cependant  vigou- 
reuse. 

UATBB  nUINR  DBNHITK  UUKB  i'AU  JoUR 

8  juin 1500  1018  32g'142 

9  —    1500  1017  24,589 

10  —    1100  1018  22,  193 

11  —    1400  1015  24,715 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =:  25  gr.  9 
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Obs.  XXV  (personnelle).  —  F.,  23  ans.  entre  le  5  juillet  1889  a 
rhôçital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n«  26,  pour  une  métrite  avec 
rétrécissement  cicatriciel  du  vagin.  Fille  robuste  en  pleine  santé. 

DATES  UllIN'l  DEKSITÉ  tJKKB  PAU  JOUR 

16  juillet 1400  1018  28gr246 

17  — 1150  1017  18,851 

19  -  650  1022  15,573 

20  — 600  1022  16,645 

21  — 900  1022  23, 832 

22  — 800  1017  16,140 

Le  31  juillet  on  fait  le  curage  de  l'utérus. 

5  août 1000  1019  26,481 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  20  gr.  824 

Obs.  XXVI  (personnelle).  —  F.,  38  ans,  entre  le  30  mai  1889,  à 
riiôpital  liicliat,  salle  Chassaignac,  n»  15,  pour  un  polype  Ubreux 
spbacélé  on  voie  d'élimination  spontanée.  En  juin,  le' ])olypo  est 
éliminé  ;  il  reste  des  plaies  vaginales  consécutives  à  la  chute  d'es- 
chares. 

DATK8  uni  NE  DÉVrflTÉ  UUKE  PAR  JOUR 

9  juin 1000  1019  16pr393 

10    — 1000  1018  15,132 

13  — 1000  1013  16,393 

14  — 1600  1014  20,176 

16  — 1600  1016  20,496 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  17  gr.  718 

Obs.  XXVII  (personnelle).  —  F.,  2î^  ans,  entrée  le  11  septembre 
1 881)  à  r hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n^yi,  pour  une  salpingite 
suppurée  ouverte  dans  le  rectum  et  accompagnée  d'abcès  iliaque  ; 
femme  un  peu  frôle. 

DATES  URINE     URÉE  FAR  JOUR 

14  septembre 700  12«fr553 

17  —         800  10,248 

Le  17  septembre  on  incise  l'abcès  iliaque. 

18  -    400  n,272 

19  —    .^00  12,297 

20  —    ()O0  2(3  ,132 

21  —    400  15,372 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  14  gr.  645 

Obs.  XX VIII  (personnelles  —  F.,  42  ans,  entrée  le  ;^J  juillet  1880 
pour  un  fibrome  intra-utérin.  Cette  malade  a  été  traitée  i\  diver- 
ses reprises  pour  une  métrite,  elle  a  depuis  plusieurs  années  de 
petites  métrorrhargieset  souffre  presque  continuellement  du  ven- 
tre au  point  d'être  devenue  réellement  infirme. 

DATIB  TRIKE  DENSITE  URKB  FAR  JOUR 

31  juillet 900  1012  8''r070 

2  août 1500  1010  13,240 

3  —   900  1011  7,  944 

4  —  150(1  1010  15,  132 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  11  gr.  096 
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Obs,  XXJX  (personnelle).  —  F,.  40  ans,  entrée  le  6  septembre 
1881)  à  rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n°  85,  pour  uno  vieille 
métrite  qui  la  rend  à  moitié  infirme  depuis  plusieurs  années. 
Curage  le  2\  septembre. 

DATS8  URIKB  URÉE  PAR  JOUR 

17  octobre 1100      9fir86:) 

18  —   1700     10,888 

19  —   1200      9,223 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  9  gr.  91. 

Ob8.  XXX  (personnelle).  F.,  41  ans,  entrée  le  26  avril  1889,  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n»  9,  pour  des  fibromes  uté- 
rins avec  phlegmatia.  Albuminurie. 

DATES  URINl  DENSITÉ  URÉB  PAR  JOUR 

8  juin 800  1020  9r'-079 

10  — 800  1018  10, 088 

11  — 1000  1019  12,010 

13  — 14Ô0  1012  9,142 

14  — 1400  1012  8,827 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  9  gr.  949. 

Ob8.  XXXI  (personnelle).  —  F.,  44  ans,  entrée  le  18  juin  1889  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n*»  23,  pour  un  ulcère  doulou- 
reux et  étendu  consécutif  à  une  brûlure  datant  de  Tenfance.  Le 
genou  est  fléchi  par  suite  des  cicatrices  poplitées;  le  membre  est 
atrophié  ;  ses  segments  moins  longs  que  ceux  du  côté  opposé.  La 
malade  est  d'une  maigreur  extrême. 

DAT»  CRINB  DBN'SITÊ  URte  PAR  JOUR 

28  juin 600  1027  7e'-666 

30  —    600  1023  9,  079 

1«'  juillet 1200  1015  12,  105 

2    —     500  1013  5,  041 

4    —     350  1030  4,413 

6    —     600  1026  6,  305 

6    —     500  1025  6,  305 

8    —     550  1022  6,  935 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  7  gr.  219 

L'amputation  de  la  cuisse,  faite  le  3  juillet  par  M.  Hartmann,  a 
été  suivie  de  guérison. 

Dans  cette  série  d'observations  de  malades  atteintes  de 
métrites,  de  salpingites,  d'ulcères  chroniques  de  jambes  ou 
porteuses  de  fibromes  utérins,  nous  voyons  le  taux  de  l'urée 
varier  dans  des  proportions  considérables.  Tandis  que  les 
unes  excrètent  29  gr.;  26  gr.;  20  gr.,  etc.,  d'autres  n'éliminent 
que  1 1  gr.,  10  gr.  et  même  7  gr.  d'urée  par  jour  ;  ces  chifïres 
établissent  de  la  façon  la  plus  nette  que  rhypoazoturie  peut 
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exister  en  Tabsence  de  toute  néoplasie  maligne  ;  de  plus,  la 
lecture  des  observations  sommaires,  que  nous  relatons,  nous 
montre  que  cette  hypoazoturie  est,  comme  chez  les  cancé- 
reuses, en  rapport  direct  avec  une  insuffisance  de  la  nutri- 
tion. 

La  deuxième  question  à  résoudre  est  la  suivante  :L'/iypo- 
azoturie  est-elle  une  conlre-indicâtion  à  la  laparotomie  ?  En 
Tabsence  de  néoplasme  malin  indique-t-elle  l'existence  de 
lésions  rénales  pouvant  subir  du  fait  de  Tintervention  une 
poussée  aiguô  avec  phénomènes  urémiques?  La  question  a 
son  importance  ;  s'il  était  vrai,  comme  le  soutiennent  M.  Rau- 
zier  et  son  maître  Tédenat,  qu'en  l'absence  de  tumeurs  ma- 
lignes, l'hypoazoturie  est  l'indice  certain  d'une  complication 
rénale  et  «  a  une  signification  pronostique  constamment  fâ- 
cheuse au  point  de  vue  opératoire  »  (1)  la  simple  constata- 
tion d'un  abaissement  notable  du  taux  de  Turée  excrétée  suf- 
firait pour  contre-indiqner  bien  des  interventions. 

Ici  encore,  pour  résoudre  le  problème  nous  laisserons  la 
parole  aux  faits  et  nous  verrons  à  quelle  conclusion  ils  con- 
duisent. 

1«  Ovariotomies, 

Obs.  XXXII  (personnelle).  —  F.,  37  ans,  entre  le  24  juillet  1889 
A  l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  2\),  pour  une  tumeur  kys- 
tique de  l'ovaire. 

DATEP  uni  NE  DEÎÎSITB  t'KFUC    PAR  JOUR 

28  juillet 1200  1025  2r)Bri32 

29  —    1700  1015  21,777 

31      —    1000  1023  19,215 

1er  août 700  1024  27,  797 

2  —    700  1024  30,894 

3  —     OOl)  1022  21,184 

La  laparotomie  faite  le  30  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  de 
M.  Hartmann,  avait  fait  constater  l'existence  d'un  kyste  inclus 
dans  le  ligament  larjjjo,  kyste  qu'on  ne  put  enlever  (jue  partielle- 
ment; la  portion  incluse  fut  suturée  au  bas  de  la  plaie  abd-  minale 
et  drainée.  Guérison. 

Moyenne  de  Turée  par  jour  : 

Z^  gr.  9.V)  avant  la  laparotomie. 

24  gr.  j2  dans  les  jours  qui  suivent  Topération. 

(1)  Bauzieb.  Loc,  citf  p.  108. 
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Ob8.  XXXIII  (personnelle).  —  F.,  55  ans,  entre  le  25  juin  1889 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Ohassaignac,  n»  16,  pour  un  kyste  de 
l'ovaire. 

DATES  rmSB  DEXSITK  tllÉK  l'AR  JOUR 

2  juillet 1200  1018  IKsriôH 

3  —  1400     1015     21,  184 

4  —  1450     1016     23,709 

5  —  1400     1013     18,654 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  ■=  20  gr.  441 

Ovariotomie  le  6  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  do  M.  Quénu  ; 
guérison. 


Ob8.  XXXIV  (personnelle).  —  F.,  entre  le  21  août  1889  à  l'hô- 
pital  Bichat,  salie  Cliassaignac^  n**  7,  pour  un  kyste  de  Tovaire. 

DATR9  UUIN'E  UR^B  PAR  JOUR 

27  août lOOa  19g^^l5 

28  —    900  19,  oUy 

Moj'enne  de  l'urée  par  jour  ==  19  gr.  407 

Ovariotomie  le  4  septembre  par  M.  Quénu,  assisté  de  M.  Dela- 
génière  ;  guérison. 

Ohs.  XXXV  (personnelle).  —  F.,  57  ans,  entre  le  21  juin  1889  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Ohassaignac,  n©  29,  pour  un  kyste  de  l'ovaire. 

DATES  URIKB  DKXHTi        URÉB  PAR  JOUR 

27  juin 300  1030  58^074 

28-   300  1027  5,  674 

30   — 9U0  1014  11,  349 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  7  gr.  G5G 

Ovariotomie  le  9  juillet  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu  ; 
guérison. 

2<>   Hysléreclomies, 

Obs.  XXXVI  (personnelle).  —  F.,  43  ans,  entre  le  14  août  1889 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Ohassaignac,  n*»  22,  pour  un  librome  utérin. 

DATES  URINR  URÉE  PAR  JOUR 

3  septembre 900  21«n-ô(j3 

4  —  900  17,293 

5  —  1100  15,258 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  18  gr.  038 

Le  11  septembre,  hystérectomie  par  M.  (^uénu,  assisté  de 
M.  Delagéniére.  Pédicule  dans  la  plaie.  Drainage. 

Mort  par  occlusion  intestinale  ^coudure  d'uuo  anse  adhérente 
au  moignon).  Les  reins  étaient  malades,  avaient  une  surface  iné- 
gale, due  à  des  zones  d'atrophie  partielle. 

Ob8.  XXXVII  (personnelle).  —  F,,  43  ans,  entre  le  14  juin  1889 
à  l'hôpital  Bichat,  salle  Ohassaignac,  n»  30,  pour  un  librome  utérin 
enclavé  dans  l'excavation. 
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DATBS  URIKB  DBNSITi  Cltil  PAR  JOOH 

19  juin 1000  1020  23Kr959 

22  —    800  1020  17,149 

23  —    800  1014  12,  106 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  17  gr.  731 

Le  26  juin,  énucléation  du   fibrome   après    laparotomie   par 
M.  Terrier,  assisté  de  M.  Quénu.  Suture  de  l'utérus,  réduction. 
Mort  par  péritonite  et  hémorrhagie  intra-abdominale. 

Obs.  XXXVIII  (personnelle).  —  F.,  33  ans,  entre  le  7  août  1889  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaîgnac,  nû  18,  pour  un  ûbrome  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus. 

DATES  UBIXS    URSS  FAR  JOUR 

27  août... 800  18s'446 

28  — 1200  18,446 

I  septembre 700  14,  123 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  17  gr. 

Le  7  septembre,  laparotomie  par  M.  Quénu,  assisté  de  M.  Delà- 
génière  ;  énucléation  du  fibrome,  suture  de  l'utérus  ;  drainage 
abdominal  ;  guérison. 

Obs.  XXXIX  (personnelle).  —  F.,  47  ans,  entre  le  31  mai  1889  à 
rhôpital  Bichat,  salle  Chassaîgnac,  n»  18,  pour  des  fibromes  sous 
péritonéaux  multiples.  Névropathie,  dilatation  de  Testomac. 

DAT»  UmXS  DENHITÉ  L'RKB  FAR  JOUR 

9  juin 1250  1015  20r''491 

10    — 1000  1015  13,871 

II  — 800  1018  15,132 

14    — 600  1019  11,349 

16    — 700  1017  12,653 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =14  gr.  679. 

Hystérectomie  dans  les  premiers  jours  d'août  par  M.  Terrier, 
assisté  de  M.  Delagénière.  Mort  le  3«  jour. 

S^  Salpingeclomies. 

Obs.  XL  (personnelle).  —  F.,  89  ans,  enti-e  le  21  août  1889  à 
rhô{)itai  Bichat,  salle  Chassaignac,  n""  21,  pour  une  allection  péri- 
utérine  ancienne. 

DATIS  UIONR  VnÈK  PAR  JOUR 

8  septembre 1000  21»r437 

9  ^         1100  23,580 

10  —         750  17,023 

Moyenne  de  Turée  par  jour  =  20  gr.  G80. 

Le  21  septembre,  ablation  bilatérale  des  aunexcs,parM.  Quénu, 
assisté  de  Al.  Delagénière.  Le  22  quelques  gouttes  d'urine  seule- 
ment ;  mort  le  24  au  matin  avec  de  Tanurie  absolue;  à  Tautopsie, 
péritonite. 
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Obs.  XLI  (personnelle).  —  F.,  33  ans,  entre  le  l«r  juillet  1889  à 
l'hôpital  Bicnat.  salle  Chassaîgnac,  n«  15,  pour  une  salpingite  sup- 
purée  ouverte  dans  le  rectum. 

DATn  UBINK  DBKeiTÉ         URÉB  PAB  JOCR 

22  juillet 1200  1018  19.671 

23  —      1200  1014  15,132 

24  —      1200  1014  16,645 

26    —     1100  1016  15,258 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  ==  16  gr.  676 

Le  27  juillet  laparotomie  par  M.  Terrier,  assisté  de  M.  Hartmann. 
On  ponctionne  puis  on  extirpe  une  poche  contenant  un  litre  de 
pus  environ.  Guérison  sans  accidents. 

Obs.  XLII  (personnelle).  —F.,  29  ans,  entre  le  16  août  1889,  à 
rh6{)ital  Bichat,  salle  Chassaignac,  no  7,  pour  une  affection  péri- 
utérine. 

DATS8  UBIMB  UBÉB  PAB  J  OtTR 

13  septembre 1400  19,419 

14  —         1200  12,106 

Moyenne  par  jour  =  15  gr.  762 

Ablation  des  annexes  et  d'une  poche  kystique  incluse  dans  le 
ligament  large  par  M.  Quénu  assisté  de'M.  Delagénière.  Guéri- 
son. 

4o  Hystéropeœie. 

Obs.  XLIII  (personnelle).  —  F.,  39  ans,  entre  le  30  mars  1889,  à 
l'hôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n®  13,  pour  un  prolapsus  léger 
de  1  utérus  avec  cystocèle,  antéversion  et  ovaire  kystique. 

DATES  URIKB  DVXSITé  URÉX  PAR  JOUR 

6  juin 500  1023  8,195 

7  —  500  1018  8,825 

8  ~ 820  1017  13,439 

Moyenne  de  l'urée  par  jour  =  10  gr.  153 

Le  18  juin,  ablation  de  Tovaire  malade  et  hystéropexie  abdomi- 
nale par  M.  Terrîer,  assisté  de  M.  Quénu.  Guérison  sans  acci- 
dent. 

La  lecture  de  ces  12  dernières  observations  nous  montre 
des  variations  considérables  dans  le  taux  de  Turée.  Malheu- 
reusement pour  les  hypothèses  de  M.  Rauzier,  nous  voyons 
des  femmes  très  manifestement  hypoazoturiques,  n'excrétant 
que  10grammesd'urée(obs.XLIII,hy.stéropexîe),que7gr.  656 
(obs.  XXXV,  ovariotomie),  guérir  sans  le  moindre  incident 
alors  que  les  4  malades  mortes  excrétaient  14  gr.  679; 
17  gr.  731  ;  18  gr,  038  ;  20  gr.  680. 

C'est  que  la  gravité  de  l'opération  varie  en  raison  des  diffi- 
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cultes  qu'elle  présente,  des  fautes  opératoires  commises  et 
non  en  raison  de  la  plus  ou  moins  grande  quantité  d*urée 
excrétée.  Les  morts  que  nous  relatons  étaient  consécutives  à 
des  opérations  de  fibromes  ou  de  salpingites  ;  tous  les  kystes 
de  Tovaire  ont  guéri.  Aussi,  sans  vouloir  ôter  toute  valeur 
à  la  constatation  d'une  hypoazoturie  notable,  qui  indique  tout 
au  moins  une  nutrition  insuffisante,  nous  pensons  que  ce 
symptôme  n*a  qu^une  valeur  des  plus  relatives,  à  moins  que 
Thypoazoturie  ne  soit  excessive  ;  mais  alors  la  malade  est 
cachectique  et  point  n'est  besoin  de  l'analyse  des  urines  pour 
le  savoir. 

De  plus,  coïncidence  simple  mais  suffisant  à  ruiner  la  théorie 
qui  veut  établir  un  rapport  entre  Texistence  de  lésions  rénales 
et  rhypoazoturie,  la  malade^  qui  excrétait  18  gr.  038  d*urée 
par  jour,  morte  d'occlusion  intestinale,  nous  a  montré  à 
l'autopsie  des  lésions  de  néphrite  ancienne  et  celle  qui  excré- 
tait 20  gr.  680  d'urée  est  morte  d'anurie. 

Dans  le  premier  cas  si  quelque  chose  avait  pu  faire  soup- 
çonner l'existence  d'une  lésion  rénale,  ce  n'est  certes  pas 
rhypoazoturie,  qui  n*exislaitpas  ;  dans  le  deuxième,  terminé 
paruneanurie  complète,  la  malade  excrétait  avant  l'opération 
20  gr.  68  d'urée  par  jour.  Aussi,  plutôt  que  de  supposer  avec 
MM.  Tédenat  et  Rauzier  que  les  accidents  urémiques  sont 
dus  à  une  poussée  congés tive  a  t;âcuo  dans  des  reins  malades, 
nous  croyons  beaucoup  plus  juste  d^admettre  que, dans  ces  cas, 
il  s'agit  d'une  néphrite  toxique  à  développement  plus  ou  moins 
rapide  (I). 

En  résumé, la  valeur  séméiologique  et  pronostique  de  rhy- 
poazoturie, sur  laquelle  on  a  tant  insisté  dans  ces  dernières 
années,  nous  paraît  n'avoir  qu'une  importance  des  plus  mini- 
mes et  si,  dans  quelques  cas  d'affections  stomacales,  elle 
semble  pouvoir  être  d'un  certain  secours  pour  le  médecin, 
elle  n'est,  pour  ainsi  dire,  d'aucune  utilité  pour  le  chirurgien. 


(1)  Ceëi  ce  que  nous*  aurions  voulu  coui«tatur  chez  ta  femme  inorUi  uroiiii- 
que  ;  nialheureuHement  Tétat  de  ilécompoeitiuu  de^  vincèrcd  empêchait,  dans 
rei$I)èce,  tout  examen  hidtologiquu. 
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ÉPITHÉLIOMA  KYSTIQUE  MULTILOCULAiRE  VÉGÉTANT  DE  L'O- 
VAIRB  GAUCHE.  —  OVARIOTOMIB.  —  GUÉRISON.  —  ÉPITHÉ- 
LIOMA BU  SEIN  GAUCHE  RÉCIDIVANT  DEUX  FOIS  APRÈS 
ABLATION  TOTALE.  —  GÉNÉRALISATION  DU  CANCER  AU 
PÉRITOINE  ET  PROBABLEMENT  AUSSI  A  LA  PLÈVRE.  ^ 
MORT. 

Par  le  D^  daston  Poaplael. 

L*observation  fort   intéressante  que  nous  publions  ici 
figure  déjà  partiellement  dans  deux  thèses  inaugurales  de 
Paris. 

Lia  première  partie  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Gunde- 
lach  (1887;  De  Vascite  symptomatique  des  tumeurs  ovariques, 
p.  66).  La  2*  partie  se  trouve  dans  la  thèse  d'Hadjès  (1889, 
Généralisation  des  épithéliomas  mucoîdes  kystiques  de  Vo^ 
vaire,  p.  29). 

Enfin  depuis  lors  la  malade  étant  rentrée  dans  le  service 
de  M.  Terrier  à  Thôpital  Bichat  et  y  étant  morte^  nous  avons 
rédigé  la  troisième  phase  de  son  histoire  d'après  les  notes 
recueillies  par  notre  ami  Hartmann. 

Nous  ne  donnerons  ici  qu'un  résumé  de  Tensemble  de 
cette  intéressante  observation,  mettant  autant  que  possible 
en  lumière  les  points  saillants. 

La  nommée  Mathilde  Wang...,  femme  Besançon  âgée  de  53  anti, 
entre  le  8  mars  1887  dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Chas- 
saignaCy  lit  n^  26. 

Antécédents  héréditaires  nuls. 

Antécédents  personnels  :  Réglée  à  14  ans,  ménopause  à  48  ans, 
mariée  à  18  ans.  Un  enfant  à  l'âge  de  vingt  ans,  un  autre  à  21  ans. 
n  y  a  un  an  (1886)  que  le  ventre  grossit.  Au  bout  de  3  mois  la 
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malade  entre  à  la  maison  Dubois  (service  de  M.  Labbé)  et  y  reste 
8  mois  ;  pendant  ce  temps  on  lui  fait  13  ponctions. 

La  malade  quitte  la  maison  Dubois  le  8  mars  pour  entrer  à 
'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  Terrier  où  Ton  constate  de 
Tascite  et  à  travers  le  liquide  ascitique  une  tumeur  bosselée,  située 
dans  la  partie  gauche  du  petit  bassin  et  remontant  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  vers  le  ilanc  gauche.  Le  toucher  vaginal  montre 
que  Tutérus  est  mobile  et  que  le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  un 
peu  eflacé  et  légèrement  sensible.  L'œdème  des  membres  infé- 
rieui's  observé  pendant  le  séjour  à  la  maison  Dubois  où  il  variait 
parallèlement  à  Tétat  de  réplétion  de  l'abdomen  par  le  liquide 
ascitique  n'existe  pas  au  moment  de  rentrée  de  la  malade  à  l'hô- 
pital Bichat. 

Le  22  mars  1887,  ovariotomie  faite  par  M.  Terrier  aidé  de 
MM.  Périer  et  Berger,  en  présence  de  MM.  Richelot»  Quénu  et  Rou- 
tier. Incision  de  la  ligne  blanche,  évacuation  de  plus  de  douze  litres 
de  liquide  ascitique  de  couleur  jaunâtre  ;  découverte  et  ablation 
d'un  kyste  en  grappe  végétant  de  l'ovaire  gauche,  adhérent  au  côlon 
transverse,  à  pédicule  large.  Durée  de  l'opération  :  ôO  minutes. 
Suites  de  l'opération  favorables  ;  la  malade  sort  guérie  dans  le 
courant  du  mois  de  mai. 

Le  kyste  ovarique  développé  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche 
présente  le  volume  des  deux  poings  ;  son  pédicule  est  large  et  d'as- 
pect sarcomateux,  la  masse  principale  de  la  tumeur  est  solide.  A  la 
surface  de  la  masse  principale  se  trouve  un  grand  nombre  de  petits 
kystes,  les  plus  volumineux  ont  le  volume  d'une  mandarine,  les 
autres  celui  d'une  cerise  ;  à  la  surface  du  kyste  quelques  végéta- 
tions sessiles.  L'examen  histologique  pratiqué  par  MM.  Gilbert  et 
Gundelach  {dans  le  travail  duquel  figure  une  belle  planche  repro- 
duisant une  de  leurs  préparations)  montre  l'existence  dans  la 
paroi  fibreuse  du  kyste  et  dans  son  stroma  de  productions  épithé- 
liomateuses  d'aspect  adénoïde,  où  Tépithélium  est  cylindrique 

* 

simple  ou  stratifié.  En  un  point  la  partie  fibreuse  amincie  et  per- 
forée permet  l'issue  à  travers  sa  déchirure  d'un  bourgeon  émané 
de  la  couche  épithéliomateuse.  En  un  autre  point,  à  la  face  externe 
de  la  couche  fibreuse,  existe  une  végétation  offrant  les  mômes 
caractères  histologiques,  c'est-à-dire  constituée  par  un  stroma  con- 
jonctif  et  des  formations  acineuses. 

Depuis  vingt  ans  la  malade  portait  près  du  mamelon  gauche 
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une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d^me  noisette,  de  consistance 
ferme  et  non  douloureuse  ;  cette  petite  tumeur  a  conservé  le  même 
volume  pendant  ce  grand  laps  de  temps  sans  faire  souffrir  aucu- 
nement la  malade,  sans  même  lui  occasionner  la  moindre  gône. 

En  juin  1887,  trois  mois  après  Tovariotomie,  M»»  B...  éprouve 
par  moments  de  petits  élancements  localisés  au  niveau  de  la  petite 
tumeur  du  sein. 

En  février  1888,1a  malade  s'aperroit  que  la  petite  tumeur  grossit 
légèrement  et  atteint  peu  à  peu  le  volume  d'une  noix  :  cette  aug- 
mentation de  volume  n*est  pas  accompagnée  d'une  modification 
particulière  dans  la  coloration  de  la  peau. 

Rentrée  ù  l'hôpital  Bichat  dans  le  service  de  M.  Terrier,  le 
17  mai  1888,  M"«  B...  présente  au  sein  gauche  une  tumeur  dure 
du  volume  et  de  la  forme  d'un  gros  œuf,  située  sous  la  peau  à 
laquelle  elle  parait  adhérer.  Elle  n'est  pas  douloureuse  au  palper; 
à  son  niveau  la  peau  est  lisse  et  n'a  pas  subi  d'altération  dans  sa 
coloration.  Les  ganglions  de  l'aisselle  ne  paraissent  pas  être  aug- 
mentés de  volume. 

Ablation  du  sein  le  l***  juin  1888;  extirpation  des  ganglions  situés 
dans  la  paroi  postérieure  de  Taisselle  et  dont  on  n'avait  pas  perçu 
l'augmentation  de  volume  avant  l'opération.  M'"«  B...  sort  de 
l'hôpital  le  23  juin  ;  la  plaie  n'est  pas  complètement  cicatrisée  :  il 
reste  quelques  bourgeons  charnus,  mais  la  malade  ne  ressent 
aucune  douleur  et  se  sert  facilement  de  son  bras  gauche.  Son  état 
général  est  excellent.  L'abdomen  présente,  au  niveau  de  la  cicatrice 
de  Tovariotomie^  une  légère  éventration  :  il  est  d'ailleurs  souple, 
indolore  et  ne  présente  pas  trace  de  tumeur.  La  malade  a  d'ailleurs 
engraissé  depuis  Tovariotomie. 

Le  19  octobre  1888,  M"»*  B...  rentre  à  l'hôpital.  Le  néoplasme  du 
sein  gauche,  a' récidivé  sous  forme  d'un  noyau  irrégulier,  bosselé, 
du  volume  d'une  noisette,  adhérent  par  sa  face  profonde  au  grand 
pectoral.  Opération  du  néoplasme  récidivé  du  sein  gauche  quel- 
ques jours  après  l'entrée. 

L'examen  histologique  des  deux  tumeurs  du  sein  gauche  fait 
par  nous  au  laboratoire  de  l'hôpital  Bichat  montre  que,  comme 
pour  la  tumeur  ovarique,  il  s'agit  de  productions  épithélioma- 
teuses.  Dans  certains  points  de  la  périphérie  de  la  petite  tumeur 
enlevée  en  second  lieu  (récidive  opérée  peu  de  temps  après  son 
apparition)  on  trouve  nettement  les  caractères  de  l'épithélioma 
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tubulé  à  cellules  cylindrîques.  Partout  ailleurs  dans  les  deux 
tumeurs,  l'altération  est  plus  avancée  ;  tantôt  il  s'agit  de  cavités 
tapissées  d'un  épais  revêtement  épithélial  à  cellules  métatypiques, 
disposées  sur  un  nombre  considérable  de  couches,  tantôt  l'aspect 
est  celui  de  Tépithélioma  carcinoïde. 

Le  9  mai  1889,  M»*  B...  rentre  à  l'hôpital  Bichat.  Son  ventre  a 
grossi  de  nouveau  depuis  la  fin  de  février;  l'augmentation  de 
volume  de  l'abdomen  a  été  précédée  de  l'apparition  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  du  ventre,  douleurs  sans  rapport  avec  la  mar- 
che. Au  niveau  du  sein  gauche  on  contate  que  la  cicatrice  des  opé- 
rations antérieures  est,  dans  toute  sa  partie  externe  et  jusque  vers 
l'aisselle,  soulevée  par  une  tumeur  développée  en  partie  au-des- 
sous de  la  cicatrice,  mais  surtout  au-dessus  de  celle-ci.  Constatée 
pour  la  première  fois  il  y  a  trois  mois,  cette  tumeur  est  étalée  et 
lobulée,  fluctuante  par  places,  adhérente  à  la  peau  qui  est  extrê- 
mement distendue  au  niveau  des  bosselures,  adhérente  aussi  pro- 
fondément au  grand  pectoral.  A  la  partie  supérieure  et  interne  de 
la  tumeur  existe  une  perforation  donnant  accès  dans  un  court 
trajet  fistuleux.  Cette  perforation  s^est  effectuée  spontanément  le 
7  mai  et  a  laissé  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  clair.  Pas 
de  ganglions  dans  Faisselle  ni  dans  les  creux  sous  et  sus-clavicu- 
laires. 

Dans  Fabdomen  existe  de  Fascite  avec  fluctuation  manifeste, 
distension  de  l'ombilic,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  surtout 
dans  la  moitié  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  Œdème  des  membres 
inférieurs. 

La  langue  est  bonne  ;  les  digestions  sont  difficiles  ;  la  constipa- 
tion est  habituelle,  pas  de  vomissements.  Un  peu  de  gène  respi- 
ratoire depuis  que  le  ventre  grossit. 

La  température  axillaire  est  légèrement  élevée  ;  elle  reste  au 
dessus  de  38«  tous  les  soirs  et  atteint  même  39o  à  diverses  re- 
prises. 

Le  11  mai,  une  ponction  évacue  7  litres  de  liquide  asci tique  et 
permet  de  percevoir  facilement  l'existence  dans  Fabdomen  de  mas- 
ses dures,  multiples^  occupant  les  diverses  régions  de  Fabdomen, 
le  péritoine  pariétal,  le  grand  épiploon  ;  le  foie  ne  parait  en  rap- 
port avec  aucune  de  ces  tumeurs. 

Le  3  Juin,  nouvelle  ponction  évacuant  dix  litres  de  liquide. 
Troisième  ponction  le  26  juin«  Analyse  du  liquide  par  M.  Foulard, 
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pharmacien  du  service  ;  densité  :  1015,  matières  fixes,  45  gr.  50  par 
litre.  Enfin  deux  dernières  ponctions  le  11  et  le  27  juillet. 

La  malade  s'affaiblit  de  jour  en  jour,  l'œdème  des  membres 
inférieurs  augmente  ;  on  constate  les  signes  d'épanchement  pleu- 
ral bilatéral  :  enfin  la  malade  s'éteint  le  30  juillet. 

L'autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite. 

Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être  rapportée 
pour  plusieurs  raisons.  C'est  d*abord  un  exemple  de  plus  de 
la  relation  qui  existe  entre  Tascite  et  la  nature  végétante 
des  tumeurs  ovariques.  Gundelach  et  Hadjès  en  ont  d'ailleurs 
déjà  tiré  parti  dans  leurs  thèses  pour  appuyer  leurs  conclu- 
sions. 

Les  végétations  dans  ce  cas  étaient,  il  est  vrai,  surtout 
internes  ;  mais  il  en  existait  aussi  à  la  surface  externe  ;  quel- 
qnes-unes  même,  d'abord  intrakys tiques,  étaient  devenues 
externes  par  perforation  de  la  paroi  fibreuse  de  la  tumeur. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  dans  notre  thèse  (1886),  ainsi  que 
Oundelach  et  Hadjès  l'ont  répété  depuis  lors,  l'ascite  symp- 
tomatique  des  tumeurs  végétantes  de  l'ovaire  et  à  fortiori 
ces  tumeurs  végétantes  elles-mêmes  entraînent  un  pronostic 
particalièrement  grave  :  Tobservation  ci-dessus  en  fournit 
un  bel  exemple. 

L*histoire  de  la  généralisation  dans  ce  cas  est  aussi  tout 
particulièrement  intéressante.  Faut-il,  ce  qui  paraît  vrai- 
semblable, considérer  la  petite  tumeur  du  sein  gauche 
constatée  depuis  vingt  ans  comme  antérieure  à  la  tumeur 
de  l'ovaire  ?  Ne  serait-elle  pas  aussi  bien  contemporaine  de 
celle-ci  qui,  dans  cette  hypothèse,  serait  restée  absolument 
latente  pendant  ce  laps  de  temps  ?  Il  est  littéralement  impos- 
sible de  déterminer  le  moment  précis  du  début  d'une  tumeur 
ovarienne.  Le  problème  ci-dessus  est  donc  insoluble,  il  nous 
paraît  d^ailleurs  d'importance  secondaire. 

Ce  qu'il  nous  paraît  plus  important  de  remarquer,  c'est  que 
cette  malade,  en  possession  d'un  néoplasme  depuis  vingt 
ans,  a  vu  depuis  un  temps  impossible  à  préciser  un  autre 
néoplasme  évoluer  indépendamment  du  premier  dans  un 
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autre  organe.  Ce  second  néoplasme  de  nature  maligne,  alors 
que  le  premier  affecte  tout  d'abord  des  caractères  de  béni- 
gnité  absolue,  grossit  peu  à  peu,  devient  manifeste  en  1886, 
évolue  rapidement  depuis  lors  et  en  1887  nécessite  une  opé- 
ration. Trois  mois  après  cette  opération  la  tumeur  du  sein  se 
développe  et  se  transforme.  Cet  espace  de  trois  mois  est  assez 
court  pour  que,  si  nous  ne  nous  interdisions  pas  de  quitter  le 
domaine  des  faits  pour  celui  de  Thypothèse,  il  nous  paraisse 
difficile  de  ne  pas  voir  entre  Tovariotomie  et  la  transfor- 
mation de  la  tumeur  du  sein  autre  chose  qu'une  simple  coïn- 
cidence. La  tumeur  du  sein,  stationnaire  pendant  vingt  ans, 
est  maintenant  cliniquement  et  histologiquement  maligne  ; 
elle  récidive  par  deux  fois  en  moins  d'un  an  ;  et  la  deuxième 
récidive  en  février  1889  coïncide  avec  le  développement  de 
tumeurs  dans  Tabdomen.  Il  y  a  cette  fois  véritablement 
généralisation  du  cancer  et  la  malade  ne  tarde  pas  à  suc- 
comber. 

Nous  devons  signaler  que  cette  observation  est  encore,  à 
notre  connaissance  du  moins,  la  seule  dans  laquelle  un  épi- 
thélioma  kystique  de  Tovaire  ait  été  suivi  d*un  cancer  du 
sein.  L*extenHion  «au  péritoine  et  aux  organes  abdominaux 
est  pour  ainsi  dire  la  règle  lorsqu'il  y  a  généralisation  :  Tex- 
tension  au  sein  n'avait  pas  encore  été  notée.  Nous  ne  pou- 
vons que  renvoyer  à  ce  sujet  aux  tableaux  qu'Hadjès  et  moi 
avons  dressés  dans  nos  thèses. 

Mais  le  cas  actuel  si  instructif  est  d'ailleurs  complexe. 
L^existence  depuis  longtemps  constatée  d'une  petite  tumeur 
dans  le  sein,  tumeur  ayant  vraisemblablement  précédé  la 
tumeur  ovarienne,  pourrait  expliquer  Papparition  du  cancer 
secondaire  en  ce  siège  exceptionnel.  Mais  toute  interpréta- 
tion plus  rigoureuse  des  faits  est  impossible,  car  bien  que 
tout  plaide  en  faveur  de  la  nature  primitivement  bénigne  de 
la  tumeur  du  sein,  et  que  tout  nous  autorise  à  considérer  la 
tumeur  ovarienne  comme  la  première  manifestation  clinique 
du  cancer  épithélial  chez  M"*  B...,  il  nous  est  bien  impos- 
sible  d'affirmer  ou  de  nier  catégoriquement  la  nature  épithé- 
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liale  de  la  petite  tumeur  du  sein  avant  son  accroissement  de 
volume.  La  connaissance  de  ce  fait  aurait,  dans  l'espèce, 
une  importance  capitale,  mais,  il  est  vrai,  purement  théo- 
rique ;  car  si  Tignorance  de  la  nature  primitive  de  la  petite 
tumeur  du  sein  ne  permet  pas  d'interpréter  d'une  façon  indis- 
cutable ce  cas  comme  un  cas  d'épithélioma  primitif  de  l'ovaire 
avec  généralisation  secondaire  au  sein,  puis  au  péritoine,  il 
est  au  point  de  vue  clinique  absolument  évident  que  la  pre- 
mière tumeur  maligne  observée  chez  M"'^  B...  est  la  tumeur 
ovarienne,  et  que  la  tumeur  du  sein  n'est  devenue  maligne 
qu'après  l'ablation  de  la  tumeur  ovarienne.  Peu  importe  alors 
que  la  tumeur  du  sein  ait  été  primitivement  de  nature  épi- 
théliale  ou  non,  elle  n'est  devenue  un  cancer  que  secondai- 
rement  à  la  tumeur  de  l'ovaire. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  cette  obser- 
vation est  également  intéressante.  Les  tumeurs  secondaires 
appartiennent  bien  au  même  type  anatomique  que  la  tumeur 
primitive.  La  nature  maligne  épithéliomateuse^  aujourd'hui 
indiscutée,  des  kystes  et  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire,  y  est 
bien  mise  en  évidence. 
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Traitement  de  la  bleimorrhagie  chez  la  femme. 

I^e  siège  des]alte rations  blennorrhagiques  varie  sut vant  les  cas  ; 
chez  les  prostituées  inscrites  ayant  déjà  subi  pour  la  plupart  une 
infection  de  longue  date,  Turèthre  et  le  col  utérin  sont  presque  tou- 
jours atteints;  chez  la  clandestine,  n'ayant  subi  qu'une  infection 
récente,  Turèthre,  le  vagin,  le  col  utérin  sont  afifectés  ;  chez  la 
malade,  qui  vient  librement  consulter  parce  qu'elle  se  sent  conta- 
minée, c'est  surtout  la  vulvo- vaginite  et  Turéthrite  qu'on  constate. 
En  règle  généi*ale,  à  la  période  aiguë,  l'uréthrite  et  la  vaginite 
dominent  la  scène;  dans  la  blennorrhagie  chronique,  c'est  l'endo- 
métrite  qui  persiste.  Chacune  de  ces  localisations  doit  être  traitée. 

1«  Vuîvite»  —  La  vulvite  ne  s'observe  que  dans  les  cas  aigus, 
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et  cède  toujours  très  rapidement.  On  calmera  la  douleur  des  inflam- 
mations violentes  par  le  repos  au  lit  et  l'application  de  compresses 
glacées;  on  touchera  les  érosions  douloureuses  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent  à  1/20  et  dès  que  l'inflammation  sera  un  peu 
modérée,  on  isolera  les  replis  cutanés  par  Tinterposition  de  coton 
trempé  dans  une  solution  ds  sublimé  à  1/1000  ou  plutôt  de  biiodure 
à  1/4000. 

Lors  de  hartholinite,  on  peut  quelquefois  obtenir  la  résolution 
par  des  applications  de  glace  ;  mais  dès  qu'il  y  a  de  la  fluctuation 
il  faut  inciser  largement,  laver  avec  une  solution  de  sublimé  ou  de 
biiodure  et  bourrer  de  gaze  iodoformée  le  foyer.  On  détruira  avec 
le  nitrate  d'argent  les  cryptes  glandulaires  atteintes  à^folliculites, 

)l^  Vaginite.  —  Pendant  la  période  suraiguëy  il  faut  se  borner  à 
modérer^  par  tous  les  moyens,  l'exagération  des  symptômes  (repos, 
abstention  de  nourriture  excitante,  régularisation  des  garde-robes, 
bains  de  siège  2  fois  par  jour,  grands  bains  tous  les  deux  jours , 
application  entre  les  lèvres,  dans  le  pli  crural,  dans  le  sillon  anal, 
de  coton  hydrophile  pour  protéger  les  parties  voisines  contre  l'irri- 
tation des  liquides  vaginaux). 

Quand  l'inflammation  est  modérée ^  on  fait  pratiquer  1  ou  2  fois 
par  jour  des  irrigations  au  biiodure  de  mercure  à  1/10000  ;  ces  lava- 
ges vaginaux  sont  faits  à  l'aide  de  Tirrigateur  ordinaire  coiflé  d^une 
canule  percée  de  trous  latéraux  ;  deux  litres  de  liquide  sont 
employés  chaque  fois;  puis,  suivant  l'ancien  conseil  de  Ricord,  la 
femme  étant  couchée  le  bassin  élevé,  on  fait  pratiquer  une  nouvelle 
injection  à  1/4000,  laissant  le  liquide  séjourner  quelques  minutes 
dans  le  vagin  ;  l'injection  écoulée  on  tamponne  le  vagin  avec  du 
coton  imbibé  de  glycérine  iodoformée  au  début,  saupoudré  de  tan- 
nin un  peu  plus  tard. 

En  10  A  15  jours  l'écoulement  vaginal  disparait  complètement. 

8»  Uréthrile.  —  Les  balsamiques  sont  inefficaces; le  traitement 
local  réussit  au  contraire  à  merveille.  Au  début  Turéthrite  bien- 
norrhagique  cède  souvent  à  une  seule  cautérisation,  faite  en  intro* 
duisant,  dans  la  première  moitié  du  canal,  un  crayon  de  nitrate 
d'argent  pur  ou  mitigé.  Plus  tard  on  pratique  une  instillation  quo- 
tidienne d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/50;  dans  les  cas 
chroniques,  dans  Turéthrorrhée,  on  pourra  de  nouveau  recourir  à 
la  cautérisation  avec  le  crayon. 

^^  Métriie.  —  La  blennorrhagie  utérine  est  très  commune  et 


SOGIIÊTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GTN£gOLOGIQUE  DE  MOSCOU   43 

reste  souvent  le  dernier  signe  d'une  blennorrhagie  disparue 
ailleurs;  c'est  une  cause  fréquente  de  récidive  et  de  réinoculation 
des  parties  voisines.  Chez  la  nullipare  le  col  utérin  est  ordinaire- 
ment seul  atteint;  le  corps  n'est  guère  pris  que  dans  les  cas  où 
l'utérus  a  été  soumis  à  une  ampliation  par  le  fait  de  grossesses  ou 
d*avortements. 

Le  curage  de  l'utérus,  suivi  dHnJections  parasiticides,  peut  être 
tenté  dans  les  cas  absolument  rebelles  ;  mais,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent, introduit  aussi  profondément  que  possible,  est  plus  que  suffi- 
sante pour,  en  2  ou  3  fois,  obtenir  une  guérison  complète.  Lors  de 
métrite  ulcéreuse,  on  touchera  en  môme  temps  l'ulcération  au 
nitrate  d'argent,  on  la  saupoudrera  de  salol,  ou  encore  on  appli- 
quera à  sa  surface  un  tampon  fortement  saupoudré  de  cette  subs- 
tance. Le  salol  a  une  action  surprenante  sur  les  ulcérations  du  col, 
blennorrhagiques  ou  autres. 

Enfin,  à  côté  du  traitement  local,  on  doit  instituer  un  traite- 
ment général^  dont  l'importance  est  considérable,  surtout  dans 
la  blennorrhagie  chronique  et  dont  les  amers,  les  ferrugineux^  les 
alcalins  ou  les  arsenicaux  font  les  principaux  frais. 

P'après  ScHMiTT,  Rev.  méd.  de  VEst,  1889,  p.  577.) 
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SOCIÉTÉ    OBSTÉTRICALE   ET   GYNÉCOLOGIQUE  DE    MOSCOU 
FONDÉE  EN  1888.  —   PREMIÈRE   ANNÉE 

Warnek.  Un  cas  d'hématomètre.  —  La  femme  M.  entre  à  Thdpi- 
tal  le  4  novembre  1887  avec  de  la  rétention  d'urine,  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et  un  développement  considérable  de  Tabdo* 
men.  Âgée  de  53  ans,  multipare,  bien  réglée  de  15  à  46  ans,  la 
malade  à-  toujours  joui  d'une  santé  parfaite  autant  avant  que 
depuisla  cessation  des  règles  et  c'est,  brusquement,  le  l«r  octobre 
1887  que  débutèrent  les  accidents:  douleurs  expulsives,  rétention 
d'urine,  constipation  opiniâtre,  vomissements,  frissons  ;  en  môme 
temps,  la  malade  constata  l'existence  d'une  tumeur  dans  le  bas- 
ventre  ;  cette  tumeur  durant  un   mois  augmenta  rapidement  au 
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point  d'atteindre  le  volume  d'un  utérus  gravide  au  sixième  mois. 
Elle  est  médiane,  ronde,  lisse,  rénitente,  non  fluctuante,  mate, 
peu  mobile  et  sensible  à  la  palpation,  elle  fait  d'autre  part  saillie 
dans  le  vagin  qu'elle  remplit  presque  entièrement  et  s^applique  à 
la  symphyse  pubienne.  Il  n*y  a  pas  trace  de  col  de  l'utérus,  ni 
d'orifice  du  col.  Le  toucher  rectal  permet  de  constater  une  vague 
fluctuation  profonde  :  il  s'agit  donc  de  l'utérus  sénile  distendu  par 
un  épanchement  que  l'on  croit  purulent  gr^ce  à  la  fièvre  hectique 
(p3^ometra  retularum).  Cependant  trois  ponctions  aspiratrices 
faites  dans  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  n'amènent 
pas  une  goutte  de  liquide,  ce  qui  fait  rectifier  le  diagnostic  et 
reconnaître  qu'il  s'agit  d'un  épanchement  de  sang  coagulé. 

Le  6  novembre  la  tumeur  vaginale  est  incisée  sur  la  ligne 
médiane  dans  l'étendue  d'un  centimètre;  quelques  caillots  ûbrineux 
absolument  incolores  et  inodores  sont  extraits  par  cette  ouver- 
iure  dans  laquelle  on  place  ensuite  un  gros  drain.  Pendant  trois 
jours  des  lavages  antiseptiques  répétés  amènent  au  dehors  des 
caillots  fibrineux  en  grande  quantité  ;  puis  l'écoulement  diminue, 
le  10  novembre  il  devient  fétide,  le  1 1  novembre  la  malade  meurt 
avec  un  certain  ballonnement  du  ventre  et  une  dyspnée  violente. 

A  y  autopsie  on  trouve  l'utérus  fixé  aux  organes  voisins  par 
de  nombreuses  adhérences;  ses  parois  sont  hypertrophiées,  sa 
cavité  remplie  de  caillots  fibrineux  anciens,  entremêlés  de  masses 
ichoreuses  ;  il  en  est  de  même  des  trompes  dont  la  gauche  est 
perforée  au  voisinage  de  l'ovaire,  d'où  péritonite  septique  mortelle. 

Toutes  ces  lésions  n'auraient  pu  se  produire  dans  le  cours  d'un 
seul  mois  ;  il  est  probable  que  la  cessation  des  règles  n'avait  été 
qu'apparente,  le  sang  continuant  à  s'accumuler  dans  l'utérus  grùce 
Â  1  oblitération  de  Torifice  du  col  utérin  ;  les  causes  de  cette  sté- 
nose sont  d'ailleurs  restées  inconnues. 

Kalabine.  Un  cas  de  grossesse  extra -otériiie  traitée  par  l'élec- 
tricité.— Lamalado,  âgée  de  30  ans,  mère  de  deux  enfants,  redevient 
enceinte  une  troisième  fois  ;  elle  éprouve  d'abord  les  symptômes 
habituels  de  la  grossesse,  mais  84  jours  après  les  dernières  règles 
qui  avaient  eu  lieu  le  17  août  1887,  surmnnent  des  douleurs  vio- 
lentes dans  le  bas-ventre,  à  droite  principalement,  des  crises  dou- 
loureuses ae  reproduisent  les  jours  suivants  jusqu'au  l'"  octobre  et 
le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  est  établi  dès  ce  moment 
par  le  D*'  Lebedeff. 
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Le  8^  octobre,  la  douleur  revient  accompagnée  de  pâleur,  de 
sueurs,  de  vomissements  ;  les  accidents  continuent  jusqu'au  14  oc- 
tobre avec  des  périodes  de  rémission  et  d'aggravation.  Enfin,  après 
une  crise  douloureuse  d'une  violence  extrême,  la  malade  présente 
tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne  grave  et  le  professeur 
Sneguireff  confirme  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  à  gauche.  18  oc- 
tobre, nouvelle  hémorrhagie,  état  de  shock  pendant  3  heures.  Le 
toucher  fait  reconnaître  l'existence  dans  le  cul-de-sac  gauche  d'une 
tumeur  tendue,  fluctuante,  animée  de  battements,  couverte  de 
vaisseaux  extrêmement  dilatés.  Le  23  octobre,  hémorrhagie  interne, 
shock  pendant  4  heures.  25  octobre,  chute  de  la  caduque  utérine 
complète.  26  octobre,  la  tumeur  remplitle  petit  bassin,  la  fosse  iliaque 
gauche,  dépasse  l'ombilic  de  25  miUim.  environ;  tout  le  ventre  est 
ballonné  et  douloureux. 

L'état  général  s'étant  légèrement  amélioré,  on  procède  i\  l'élec- 
trisatiou  de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  courant  continu  d'intensité 
croissante  jusqu'à  40  milliampères.  Le  pôle  négatif  appliqué  sur 
la  portion  vaginale  de  la  tumeur  est  représenté  par  une  sonde  en 
platine  garnie  de  coton  hydrophile  humide  pour  protéger  la 
muqueuse  contre  l'action  destructive  du  courant  Au  pôle  positif 
se  trouve  la  plaque  ventrale  d'Apostoli.  La  première  séance  dure 
10  minutes.  Les  suivantes  sont  faites  le  27  octobre,  le  31  o  ctobre, 
les  2,  5, 6,  8,  12  novembre. 

L'état  général  s'améliore  dès  la  première  séance,  la  tumeur 
diminue  pour  reprendre  le  volume  primitif  au  bout  de  peu  do  jours. 
Le  15  novembre  on  procède  à  l'électropuncture  ^28  éléments, 
100  milliampères)  qui  est  suivie  d'un  écoulement  sanguin  par  le 
vagin.  Le  20  novembre  l'électrisation  est  reprise  ;  la  malade  subit 
encore  six  séances  sous  l'influence  desquelles  la  tumeur  se  réduit 
au  tiers  de  son  volume  primitif.  De  nouveaux  accidents  surviennent 
H  cette  période  de  la  maladie,  l'évolution  de  la  tumeur  subit  des 
fluctuations  diverses,  le  traitement  par  l'électricité  est  repris  vers 
la  fin  de  décembre,  continué  jusqu'en  février  1888.  La  malade  peut 
enfin  êtx*e  considérée  comme  parfaitement  guérie.  La  tumeur 
réduite  d'abord  au  volume  d'une  pomme,  descend  enfin  à  celui 
d'une  noix  ;  elle  est  dure,  non  pulsatile,  mobilej  siégeant  en  arrière 
et  à  gauche  de  l'utérus.  L'état  général  est  parfait. 

Wabnëk  signale  à  propos  de  cette  communication  un  autre  cas  de 
grossesse  extra-utérine  observée  par  lui  et  guérie  parle  traitement 
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électrique  ;  la  malade,  âgée  de  27  ans,  présentait  en  janvier  1888 
les  signes  de  probabilité  de  la  grossesse  en  même  temps  qu'une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  au  niveau  de  la  trompe 
gauche.  L^électropuncture  fut  pratiquée  comme  dans  le  cas  de 
Kalabine  (40  éléments  Schpammer,  2  minutes)  et  la  tumeur  dimi- 
nua rapidement  et  sans  accidents. 

Ne[)8\v£trky.  Trois  cas  de  grossesse  extra-otérine.  —  V  Fen^me 
de  26  ans,  enceinte  de  deux  mois,  présente  dés  le  début  des  phé- 
nomènes douloureux,  des  symptômes  d'hémorrhagie  interne,  aux- 
quels elle  succombe  n'ayant  subi  d'autre  traitement  que  le 
repos. 

2o  Femme  de  27  ans,  enceinte  de  2  mois,  ayant  présenté  les 
symptômes  d'une  hémorrhagie  interne,  est  soumise  au  traitement 
par  les  courants  continus  pendant  un  mois,  la  guérison  est  obte- 
nue sans  accidents  et  complètement  par  régression  de  la  tumeur. 

3^  Femme  de  26  ans,  enceinte  de  4  mois,  présentant  des  acci- 
dents graves  tels  que  métrorrhagies,  hémorrhagies  internes,  dou- 
leurs vives,  est  rapidement  améliorée  par  le  traitement  électrique  ; 
après  cinq  séances  les  métrorrhagies  s'arrêtent,  la  tumeur  dimi- 
nue, après  la  vingtième  surviennent  des  douleurs  expulsives,  des 
pertes  sanguines  et  enûn  Texpulsion  de  membranes  ;  au  bout  de 
30  séances  la  tumeur  est  solide,  petite  ;  la  malade  peut  être  con- 
sidérée comme  guérie. 

Le  rapporteur  fait  observer  >\  propos  de  la  régression  du  kyste 
fœtal  que  sa  résistance  au  courant  (exprimée  en  ohms)  augmente 
parallèlemen  t  à  sa  consistance,  d^où  il  suit  qu^en  mesurant  la 
résistance  de  la  tumeur  on  se  rendra  compte  de  l'influence  du  trai- 
tement. 

Alkxandrofk.  Un  cas  d'arrêt  de  développement  des  organes  géni- 
taux. —  La  malade  présentée  &  la  Société,  &gée  à  ce  moment  de  49 
ans,  s  est  mariée  à  16  ans,  a  subi  à  l'iYge  de  25  ans  une  opération 
sanglante  dont  le  but  était  la  dilatation  d'un  vagin  rudimentaire 
et  n*a  jamais  été  réglée.  Elle  avait,  par  contre,  un  flux  hémorrhoT- 
duire  périodique,  revenant  tous  les  mois  depuis  T&ge  de  20  jusqu'à 
'i3  ans.  Les  organes  génitaux  externes  sont  d'aspect  normal  ;  le 
vagin  est  représenté  par  un  cul-de-sac  de  13  millim.  de  profondeur  ; 
il  h'y  a  pas  d'utérus;  la  palpation  attentive  permet  de  sentir  une 
corde  qui  se  dirige  de  bas  en  haut  et  à  droite  et  en  connexion  avec 
cette  corde  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  ;  cette  tumeur  de  la 
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grosseur  d'un  poing,  bosselée,  douloureuse  est  selon  toute  appar 
rence  un  ovaire  kystique. 

SoLowiEFF.  Opération  césarienne  par  le  procédé  de  Porro.  — 
Il  s'agit  d'une  femme  de  22  ans,  arrivée  au  terme  de  la  gros  • 
sesse  et  atteinte  de  rétrécissement  extrême  du  bassin  et  du  vagin  ; 
ce  dernier  est  rétréci  par  des  brides  cicatricielles  au  point  d'admet- 
tre à  peine  un  doigt  et  présente  de  plus  une  fistule  vésico-vagi- 
nale  restée  rebelle  à  toutes  les  interventions.  Ces  lésions  sont  le 
résultat  d'un  premier  accouchement  très  laborieux  qui  avait  eu 
lieu  3  ans  auparavant. 

L'accouchement  naturel  ne  pouvait  être  espéré  dans  de  sembla- 
bles conditions  ;  il  aurait  môme  été  impossible  d'extraire  par  frag- 
ments le  fœtus  sacrîûé,  aussi  procéda- t-on  à  Topération  césarienne 
24  heures  après  le  début  du  travail. 

La  paroi  abdominale  incisée  on  se  trouve  en  présence  de  la 
vessie  distendue,  à  parois  minces,  altérées  ;  le  cathétérisme  est 
impossible  et  la  vessie  est  vidée  par  une  ponction.  L'utérus  ne  se 
contracte  pas  et  l'on  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  l'attirer 
au  dehors^  de  sorte  que  l'incision  qui  s'étend  du  pubis  jusqu'à 
i  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  est  encore  agrandie. 
Enfin  une  contraction  survient,  l'utérus  sort  de  la  cavité  abdomi- 
nale qui  est  fermée  aussitôt  par  le  rapprochement  des  bords  de  la 
plaie.  Une  ligature  est  préparée,  mais  non  encore  faite  sur  le  col 
de  l'utérus  ;  l'incision  du  corps  de  l'utérus  ne  donne  pas  une  goutte  de 
sang  et  l'enfant  bien  vivant  est  facilement  extrait  par  les  épaules  ; 
on  note  à  ce  moment  l'odeur  putride  des  enveloppes  des  poches. 
La  ligature  est  serrée  au  col  de  l'utérus  le  corps  enlevé  au  bistouri 
et  le  moignon  suturé  à  la  paroi  abdominale  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie. 

La  malade  se  trouve  bien  durant  le  premier  jour,  meurt  46  heu- 
ras  après  l'opération  de  péritonite  aiguë.  On  reconnaît  à  l'autopsie 
que  la  paroi  supérieure  de  la  vessie  sphacélée  est  le  point  de  départ 
de  la  péritonite. 

Le  rapporteur  fait  suivre  cette  observation  de  l'historique  com- 
plet de  la  question  et  examine  les  indications  de  l'opération  de 
Porro  :  septicémie,  rupture  utérine,  rétrécissement  cicatriciel  du 
vagin,  métrorrhagie  atonique  pendant  l'opération  césarienne  clas* 
bique,  myômes,  ostéomalacie. 

SoKOLOFF.  Un  cas  d'absence  du  vagin.  ^  Femme  de  20  ans,  non 
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.réglée,  mariée  depuis  7  mois.  Tout  le  corps  est  normalement 
développé  ;  il  en  est  de  même  de  la  vulve.  L'hymen  présente  à  sa 
partie  supérieure  un  oriûce  admettant  facilement  le  doigt,  mais 
en  arrière  de  cette  membrane  le  doigt  rencontre  immédiatement 
des  parties  molles.  Le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  fait 
sentir  très  haut  sur  la  ligne  médiane  Tutérus  de  forme  absolu- 
ment normale,  mais  triplé  de  volume  ;  il  est  mobile  et  indolent, 
les  ovaires  ne  peuvent  être  sentis.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  est  facilement  suivie  par  le  rectum,  ce  qui  montre  bien  l'ab- 
S'înce  du  vagin  ;  il  est  cependant  possible,  étant  donné  le  glissement 
latéral  du  col  de  Tutérus^que  la  partie  supérieure  du  vagin  existe. 

Ce  cas  d'absence  du  vagin  est  donc  remarquable  surtout  par  la 
présence  d*un  utérus  normal  quant  à  sa  forme,  mais  hypertrophié 
ou  distendu.  Le  rapporteur  n'admet  pas  Thématomètre  pour  plu- 
sieurs raisons  :  l'atrésie  congénitale  de  Torifice  du  col  est  presque 
inconnue,  les  ovairjes  font  certainement  défaut  chez  la  malade, 
d'autant  plus  que  les  molimina  niensiruaîia  n'ont  jamais  eu 
lieu,  enûn  il  n'y  a  pas  d'hématocolpos,  puisque  le  col  est  conique. 

Zaiaitzky.  Dix-hnit  laparohystérectomies  sas-vaginalea  par  le 
procédé  de  Schr6der.  —  Dans  tous  ces  cas  Thystérectomie  a  été 
faite  pour  des  ail'ections  parfaitement  diagnostiquées  :  16  fois  pour 
cause  de  ûbromes  multiples  ou  interstitiels,  2  fois  à  cause  des 
adhérences  nombreuses  avec  les  ovaires  kystiques  chez  des  femmes 
vieilles.  Sur  18  opéré3s  il  y  a  eu  4  morts  et  14  guérisons,  mais  il 
faut  noter  qu3  trois  insuccès  appartiennent  aux  cinq  premiers  cas. 
Les  observations  sont  relatées  en  détail  dans  le  n^  23  de  la  Revue 
de  médecine,  1888. 

Remisoff.  Le  massage  en  gynécologie.  ~  Le  rapporteur  fait  l'ex- 
posé de  la  méthode  de  Brandt  qu'il  applique  avec  quelques  modifi- 
cations de  détail  et  cite  l'observation  d'un  cas  particulièrement 
heureux  :  prolapsus  utérin  datant  de  six  ans  chez  une  femme  de 
62  ans  ;  après  la  sixième  séance  l'utérus  réduit  se  maintient,  après 
la  onzième  la  guérison  est  complète. 

SoLOwiËFF.  Traitement  de  la  présentation  frontale.  »  Cette  pré- 
sentation de  l'extrémité  céphalique  incomplètement  détléchie  est 
justement  considérée  comme  étant  Tune  des  plus  f^ïcheuses.  Il  est 
exceptionnel  de  voir  la  transformation  spontanée  en  présentation 
de  la  face  ou  du  sommet,  et  c'est  le  plus  pouvent  ii  la  version  qu'on 
a  eu  recours  dans  ces  conditions. 
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Spiegelberg  a  mis  en  doute  la  possibilité  de  fléchir  et  de  main* 
tenir  fléchie  la  tète  que  la  conformation  du  bassin  force  à  se  redres^ 
ser,  tandis  que  deux  cas  observés  par  le  rapporteur  montrent  la 
facilité  avec  laquelle  on  pourrait  quelquefois  transformer  la  pré- 
sentation frontale  en  présentation  faciale  ;  dans  cette  dernière  Tac- 
couchement  se  termine  presque  toujours  spontanément. 

1"»  Obs.  —  Grossesse  à  terme,  dilatation  complète,  membranes 
rompues.  Le  doigt  rencontre  d'abord  la  saillie  frontale,  à  droite  la 
fontanelle  antérieure,  à  gauche  la  racine  du  nez  ;  les  progrès  du 
travail  engagent  et  fixent  la  tète  dans  cette  situation.  On  arrive 
alors  à  accrocher  avec  le  doigt  la  mâchoire  supérieure  et  à  défléchir 
complètement  la  tôte.  Trente-cinq  minutes  après  l'intervention 
l'accouchement  par  la  face  était  terminé  sans  accident. 

2*  Obs.  — Grossesse  à  terme,  léger  rétrécissement  du  bassin,  dila- 
tation de  14  millim.,  présentation  du  sommet.  Au  bout  de  six 
heures  la  dilatation  est  de  8  cent.,  la  tôte  est  engagée,  défléchie. La 
fontanelle  antérieure  est  en  avant  et  à  gauche,  la  racine  du  nez 
à  droite  et  en  arrière.  Une  heure  après  l'engagement  n'a  pas 
changé  et  Ton  procède  à  la  déflexion  de  la  tète  comme  dans  le  pre- 
mier cas  ;  la  nouvelle  présentation  est  maintenue  pendant  20  mi- 
nutes, la  rotation  se  fait  normalement  et  l'accouchement  spontané 
est  terminé  2  heures  10  minutes  plus  tard. 

Eabaline.  De  remploi  de  rélectricité  en  gynécologie.  —  Le  trai- 
tement par  l'électricité  appliqué  aux  corps  fibreux  de  l'utérus 
suivant  la  méthode  d'Apostoli  a  donné  les  résultats  suivants  :  les 
courants  continus  n'amènent  pas  la  disparition  des  tumeurs,  ni 
môme  une  diminution  durable.  Il  y  a  par  contre  un  amendement 
rapide  et  souvent  la  disparition  des  accidents  tels  que  douleurs, 
hémorrhagies,  etc.  Dix  observations. 

Warnek.  —  Les  effets  cliniques  de  l'électricité  sont  fort  diffé^- 
rents  selon  qu'on  se  sert  de  courants  faradiques  ou  galvaniques, 
de  l'anode  ou  delà  cathode.  L'anode  vers  laquelle  se  déposent  les 
acides  tend  à  la  formation  d'une  eschare  sèche  et  consécutivement 
d'une  cicatrice  rétractile,  c'est  le  pôle  hémostatique  ;  la  cathode  au 
contraire  est  congestionnante,  dialytique,  favorise  la  résorption. 
Aussi  importe-til  de  varier  le  mode  d'emploi  de  l'électricité  suivant 
les  maladies  et  les  différentes  périodes  d'une  môme  allection.  Ainsi 
Télectricisation  positive  est  indiquée  au  début  du  traitement  des 
fibromes  pour  combattre  les  hémorrhagies,  tandis  que  la  destruc- 

AJm.  oc  QTK.  —  yoL.  xxxtii  A 


50  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

tion,  la  résorption  de  ces  mômes  tumeurs  est  consécutivement 
obtenue  par  Télectrolyse  négative.  De  môme,  dans  la  première 
période  de  la  métrite  chronique,  c'est  le  pôle  positif  qui  doit  amener 
rinvolution  de  Tutérus,  tandis  que  la  dysménorrhée  douloureuse 
de  la  deuxième  phase  de  la  métrite  indique  Télectrisation  négative. 
2  observations  de  ce  dernier  genre. 

Galaktionoff.  —  31  cas  d'affections  gynécologiques  traitées  par 
l'électricité.  Pour  les  libromes  de  l'utérus  le  rapporteur  a  des  ré* 
sultats  pareils  à  ceux  de  Kabaline.  Dans  la  métrite  chronique  et  les 
déviations  de  l'utérus  Tamélioration  est  rapide  et  sérieuse  surtout 
au  point  de  vue  des  phénomènes  douloureux.. 

OusPENSKY.  —  Quelques  observations  sur  le  traitement  par 
Pélectricité.  Femme  de  36  ans,  atteinte  d^un  fibrome  intraligamen- 
teux  avec  pelvipéritonite  chronique.  A  la  3«  séance  d'électrisation 
la  malade  est  prise  de  tremblement  (15  éléments,  20  M.  A.),  à  lalO«, 
petite  syncope,  accès  de  sténocardie;  on  pratique  ensuite  rélectro- 
puncture  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  la  malade  a 
des  frissons,  sa  température  monte  à  40<>  d'une  façon  passagère. 
La  malade  sort  très  améliorée,  mais  la  tumeur  n'a  guère  dinûnué. 

Chez  une  autre  malade  il  se  développe  rapidement  une  endomô- 
trite  septique,  tandis  que  le  fibrome  diminuait  à  chaque  séance,  la 
cavité  utérine  irrégulière,  longue  de  16  cent,  était  difficile  à  anti- 
septiser.  Enfin  12  cas  d'affections  inflammatoires  chroniques  et  une 
grossesse  extra-utérine  traitées  et  guéries  par  Télectrisation. 

Zatonsky.  Obs.  1.  —  Femme  de  22  ans,  porteuse  d'une  tu* 
meur  fibreuse  énorme.  Après  la  5«  électrisation  on  voit  s'éliminer 
10-15  masses  dures,  grisâtres,  grosses  comme  des  noisettes  et  des 
noix.  En  14  jours  la  tumeur  a  diminué  de  moitié,  s'est  dissociée  en 
trois  fibromes  distincts  et  reste  stationnaire  ensuite.  De  nouvelles 
métrorrhagies  survenues  deux  mois  plus  tard  sont  arrêtées  en  trois 
séances. 

Obs.  2.  —  Femme  de  22  ans,  se  présente  avec  une  métrorrhagie 
qui  dure  depuis  3  semaines  et  des  douleurs  hypogastriques.  Le 
cul-de-sac  gauche  est  occupé  par  une  tumeur  dure,  mobile,  grosse 
comme  une  orange,  qui  disparait  sans  laisser  de  traces  en  8  jours 
pendant  lesquels  on  a  fait  neuf  électrisations. 

Obs.  3.  «—  La  malade  atteinte  de  fibromes  multiples  meurt  de 
septicémie  dans  le  cours  du  traitement. 

Obs.  4  et  5.  —  Tumeurs  fibreuses  considérables  réduites  à  l'état 
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de  petites  masses  insignifiantes  :  a)  9  séances,  un  mois  ;  b)  20  séances 
2  mois. 

Obs.  6.  —  Salpingite  et  paramétrite  chroniques  donnant  lieu  à 
des  phénomémes  de  compression.  Les  courants  interrompus  au 
début,  les  courants  continus  ensuite  font  disparaître  Texsudat 
complètement. 

Ob8.  7.  —  An téûexion, paramétrite  scléreuse  postérieure;  en  deux 
mois  Texsudat  diminue  beaucoup,  Tutérus  tend  à  revenir  à  sa 
position  anormale. 

NoLTCHiNi.  Obs.  1.  —  Hematosalpinx  ex  graviditate  extrauterina 
tubaria.  Une  seule  électropuncture  est  faite  dans  la  tumeur^  écoule- 
ment de  sang  par  le  vagin  que  l'on  tamponne  pendant  deux  jours. 
La  malade  sort  au  bout  de  huit  jours  avec  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf,  qui  ne  cause  plus  aucune  gène. 

Obs.  2.  —  Femme  de  34  ans,  présente  un  kyste  de  l'ovaire  droit 
et  un  fibrome  de  Tutérusdu  volume  d'une  tète  fœtale.  Le  fibrome 
traité  par  Télectropuncture  répétée  quatre  fois  est  réduit  en  deux 
mois  au  volume  d'une  petite  orange.  La  malade  est  ensuite  délivrée 
du  kyste  par  une  laparotomie  dans  le  cours  de  laquelle  l'opérateur, 
le  professeur  SnéguirefT  constate  l'existence  de  la  petite  tumeur 
fibreuse  intraligaraenteuse  gauche. 

W.  F.  Smeguireff  arrive  aux  conclusions  suivantes  en  se  basant 
sur  les  travaux  de  la  Société  de  gynécologie  et  sur  son  expérience 
personnelle  :  Tanode  du  coufant  galvanique  est  un  agent  hémo- 
statique de  premier  ordre,  ainsi  que  Ta  établi  Apostoli,  mais  la 
durée  de  cette  hémostase  est  variable  et  indéterminée. 

1<*  Les  fibromes  restent  stationnaires  ou  diminuent,  mais  ne 
disparaissent  pas  complètement.  Il  y  a  eu  des  cas  d'insuccès  et 
d*aggravation  des  symptômes  ;  il  n*y  a  pas  eu  de  cas  mortels  autres 
que  ceux  causés  par  des  fautes  d'antisepsie. 

Il  est  certain  que  les  fibromes  si  différents  par  leur  situation,  leur 
plus  OU  moins  grande  richesse  en  vaisseaux,  leur  dégénération  ne 
sont  pas  tous  justiciables  du  traitement  électrique.  Les  tumeurs 
interstitielles  sont  celles  qui  cèdent  le  mieux  aux  courants  continus 
sans  piqûre.  Quand  elles  se  présentent  sous  forme  de  dégénéres- 
cence fibreuse  de  l'utérus,  les  fibromes  étant  dépourvus  de  capsu- 
les, on  se  sert  avantageusement  du  courant  faradique  qui  provoque 
des  contractions  énergiques  de  l'organe.  Sous- séreux  et  intraliga- 
menieux  les  fibromes  sont  traités  par  Télectropuncture  négative 
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durant  5-10  minutes  avec  un  courant  de  100-250  M.  A.  ;  la  tumeur 
se  ratatine,  se  condense  et  descend  dans  le  bassin,  au  point  de 
troubler  parfois  la  miction.  L'électropuncture  est  inoffensive.  Quant 
à  la  dégénérescence  kystique  comme  conséquence  de  Télectrolyse^ 
aipsi  que  Font  dit  Gehrunget  Yan  de  Warkerle  fait  est  admissible 
à  priori  ;  en  tout  cas  le  fibrome  kystique  ne  devrait  pas  être  soumis 
à  ce  traitement. 

2^  Les  déviations  et  déplacements  de  lutérus  sont  traités  avec 
succès  par  les  courants  galvaniques  et  surtout  faradiqnes  ainsi 
que  l'ont  établi  Lopthorn  Smith  et  Fry,  ce  dernier  pour  les  malfor- 
mations, atrésies  congénitales. 

S''  Parmi  les  affections  inflammatoires  l'auteur  a  eu  le  plus  de 
succès  dans  le  traitement  de  la  paramétrite  et  de  l'hydrosalpinx  ; 
rélectrolyse  fait  disparaître  en  peu  de  temps  des  ezsudats  déjà 
anciens.  Dans  un  cas  l'hydrosalpinx  avait  été  constaté  dans  le 
cours  d'une  laparotomie,  mais  la  poche  une  fois  vidée  fut  laissée  en 
place  à  cause  des  adhérences  nombreuses  et  des  gros  vaisseaux, 
voisins  ;  deux  mois  plus  tard  l'hydrosalpinx  était  revenu  ;  il  dis- 
parut et  cette  fois  définitivement  après  une  seule  électropuncture. 

4<>  Troubles  fonctionnels.  L'application  du  pôle  positif  dans  la 
ménorrhagie,  du  pôle  négatif  dans  l'aménorrhée  est  un  moyen  sûr 
et  puissant.  L'électrisation  vaginale  bipolaire  combat  rapidement, 
en  quelques  séances,  les  phénomènes  douloureux  tels  qu'oopho- 
ralgie,  vaginlsme  ;  enfin  l'auteur  a  souvent  vu  le  prurit  vulvaire 
disparaître  en  trois  ou  quatre  électrisations. 

Sept  cas  de  grossesse  tubaire  traités  par  Télectropuncture  ont 
guéri  et  sans  accidents.  L'électropuncture  est  faite  tous  les  huit 
ou  quinze  jours  avec  une  force  de  40  A  60  M.  A.  Les  malades  ne 
supportent  pas  de  courant  plus  intense  sans  chloroforme. 

M,   WiLBOUSCHEVITCH 
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Novembre  et  décembre  IS&é. 

0  novrmbre.  —  M.  Tkrrillon'  fait  une  communication  sur  la  tré- 
panation de  l'os  iliaque  pour  évacuer  les  collections  purulentes  du 
bassin.  Après  avoir  rappelé  que  plusieura  auteurs  ont  conseillé 
d'échancrerla  crête  iliaque  pour  permettre  un  libre  drainage,  M.  Ter- 
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rillon  dit  qu'il  a  cherché  à  agir  d'une  manière  analogue  pour  les  abcès 
qui  descendent  au-dessous  du  détroit  supérieur. Pour  ceux-là,en  effet, 
il  est  assez  fréquent  qae  les  débridements  classiques  ne  puissent 
pas  suffire  à  tarir  une  suppuration  entretenue  par  un  bas-fond  inac- 
cessible où  stagnent  les  sécrétions.  Deux  fois,  M.  Terrillon  a  eu 
à  traiter  des  sujets  qui  portaient  ainsi  des  ûstules  inguinales  inter- 
minables, dont  l'une  était  probablement  d'origine  osseuse.  Il  amis 
Tes  iliaque  à  nu  eu  arrière  du  grand  trochanter,  l'a  perforé,  est 
arrivé  au-dessous  du  détroit  supérieur,  a  drainé  la  poche  par  son 
point  le-plus  déclive  et  les  malades  ont  guéri. 

M.  KiRMissoN  conteste  qu'avec  les  points  de  repère  donnés  par 
M.  Terrillon  on  arrive  au-dessous  du  détroit  supérieur.  H  déclare 
d'ailleurs  que  cette  trépanation  est  une  excellente  opération  et  il 
vient  d'obtenir  par  elle  une  amélioration  remarquable  pour  un 
abcès  pelvien  de  coxalgie.  Il  rappelle  à  ce  sujet  un  travail  récent 
de  Rinne  (de  Greifwald). 

M.  BouiLLY  a  réséqué  un  large  fragment  de  Fos  coxal  pour  éva- 
cuer une  collection  stagnante,  l'observation  a  été  publiée  par 
Petitot  (Thèse  Paris,  1883).  Il  insiste  sur  la  différence  de  pronostic 
des  abcès  iliaques  selon  leur  nature  :  non  tuberculeux  ils  guéris- 
sent aisément,  et,  si  on  opère  de  bonne  heure,  la  trépanation  est  en 
général  inutile  ;  tuberculeux,  il  sont  rebelles  à  peu  près  à  toutes 
les  thérapeutiques. 

M.  Després  a  trépané  l'os  iliaque  en  1878  à  un  blessé  de  1870 
auquel,  en  1874,  M.  LeDentu  avait  exti*ait  une  balle  et  qui  ensuite 
avait  eu  une  récidive,  après  une  longue  période  de  cicatrisation, 
mais  cette  opération  n'est  pas  neuve  :  elle  est  indiquée  par  Ledran. 

M.  Terrillon  dit  qu'il  a  trépané  dans  un  point  oi^i  l'opération 
n'est  pas  classique  et  il  maintient,  contre  M.  Kirmisson,  que  le 
trou  aboutit  au-dessous  du  détroit  inférieur. 

M.  PoLAiLLON  fait  connaître  deux  procédés  pour  restaurer  l'nrè- 
thre  ches  la  femme  :  l""  fistule  rebelle  à  toute  une  série  d'inter- 
ventions. M.  Polaillon,  à  l'aide  de  deux  incisions  transversales  a 
mobilisé  un  pont  de  muqueuse  sur  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre 
juste  au-dessus  de  la  fistule.  Ce  pont  ayant  été  abaissé  et  suturé  aux 
bords  avivés  de  la  fistule,  sa  muqueuse  faisait  dès  lors  partie  de  la 
paroi  vaginale  et  au-dessus  de  lui,  entre  lui  et  les  tissus  d'où  on 
venait  de  le  séparer  par  dissection,  il  existait  un  canal  qui  se  ci- 
catrisa autour  d'une  sonde  à  demeure  ;  2®  absence  congénitale  de 
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toute  la  paroi  inférieure.  Restauration   en  suturant  sur  la  ligne 
médiane  la  lame  interne  des  petites  lèvres  dédoublées. 

21  novembre.  —  M.  Assaky  propose  de  pratiquer  l'hystéropexltt 
sans  laparotomie,  en  prenant  ave*:  une  aiguille  courbe  Tutérus  ap- 
pliqué par  la  pesanteur  au-dessus  du  pubis,  le  bassin  étant  surélevé 
et  renversé,  dans  la  position  préconisée  par  Frendelenburg  pour  la 
taille  hypogastrique.  Mais  dans  l'opération  de  M.  Assaky  une  anse 
intestinale  interposée  a  été  reconnue  parla  percussion  et  il  a  fallu, 
pour  récarter,  recommencer  la  manœuvre.  Aussi  MM.  Pozzi  et 
Tierrter  s'éié vent-ils  contre  cette  méthode,  qui  d'ailleurs  n'est  pas 
neuve,  ainsi  qu'il  appert  de  la  thèse  de  Dumoret  (1). 

28  novembre,  —  A  propos  de  cette  communication,  M.  Roux  (de 
Lausanne)  adresse  une  observation  où  il  a  constaté,  après  avoir 
ouvert  le  ventre,  qu'il  y  avait  une  anse  intestinale  en  avant  de 
Tutérus,  bien  qu'avant  Topération,  et  jusqu^à  Touverture  du  péri- 
toine,  il  ait  cru  pouvoir  exclure  cette  idée,  si  bien  qu'il  avait  failli 
recourir  à  l'hystéropexie  sans  laparotomie.  Il  condamne  donc  cette 
opération. 

11  décembre.  —  M.  Richelot  fait  une  communication  sur  le 
traitement  des  rétf*o-dévia lions  utérines  par  Vhysiëropexie  vagi'^ 
nale  (voyez  Annales). 

M.  Pozzi  fait  remarquer  que  la  traction  a  pour  point  d'appui 
le  périnée  ;  mais  n'est-ce  pas  le  sable  mouvant  que  le  périnée  en 
général  flasque  des  femmes  à  rétro-déviation  ?  Et  comme  l'on  sait 
que  l'amputation  du  col  et  le  curage  ont  par  eux-mêmes  d'excellents 
effets,  il  ne  faut  pas  trop  proclamer  les  bienfaits  de  la  suture  de 
Nicoletis. 

M.  QuÊNU  insiste  sur  cette  manière  de  voir. 

M.  Championniére  ajouta  que  toutes  les  interventions  sanglantes 
que  l'on  a  préconisées  ont  des  effets  favorables,  mais  temporaires. 
Elles  agissent  comme  une  saignée,  et  Chapman  a  bien  démontré 
que  la  congestion  utérine  joue  un  rôle  dans  les  accidents  des 
déviations.  Mais  il  faut  suivre  ces  malades.  La  cause  première 
de  leurs  souffrances  est  tout  autre,  elle  réside,  en  général^  dans  des 
lésions  des  annexes.  Aussi  voit-on  ces  souffrances  récidiver  d'habi- 
tude, même  après  la  laparohystéropexie,  et  le  seul  remède  est  alors 
dans  l'ablation  des  annexes  malades. 


(1)  Conçne  théoriquement  en  1882  par  Laneva,  cette  méthode  n'a  toute< 
fois  jamais  été  employée  par  lui.  (Dumoret,  p.  21.) 
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M.  BouiLLY  trouve  exagérées  les  assertions  de  M.  Champion- 
nière.  Dire  que  n'importe  quel  acte  sanglant  amène  des  soulage- 
ments, c'est  donner  raison  à  la  chirurgie  empirique  ;  on  n'amé- 
liore, on  ne  guérit  les  malades  que  si  on  pose  un  diagnostic  exact 
et  complet.  Oui,  les  lésions  des  annexes  sont  fréquentes  ;  il  faut  les 
diagnostiquer,  et  si  elles  existent  s'attaquer  à  elles.  Mais  aussi  il  y  a 
des  déviations  qui  sont,  en  soi,  la  cause  des  accidents.  Alors  le 
redressement  peut,  à  lui  seul,  donner  une  cure  complète  instanta- 
née. Eu  particulier,  il  y  a  des  rétroflexions  pures,  fort  gênantes,  que 
la  pose  d'un  pessaire  de  Hodge  pendant  plusieurs  mois,  après 
redressement  à  l'hystéromètre,  peut  guérir  définitivement  (1). 

M.  TiLLAUx  résume  une  observation  de  rétroflexion  accidentelle 
et  instantanée,  guérie  par  le  redressement  immédiat  (voir  Anna- 
leêy  décembre  1889,  p.  405). 

M.  Trêlat,  après  avoir  rappelé  que  les  discussions  sur  le  rôle  des 
déviations  dans  les  douleurs  pelviennes  sont  loin  d'être  récentes,  af- 
ûrme  que  les  éléments  dont  il  faut  tenir  compte  sont  multiples,  qu'en 
particulier  la  métrite  est  importante  parmi  ces  éléments.  Mais 
souvent  une  flexion  cause  la  métrite  d'un  utérus  qui  se  vide  mal  ; 
sous  peine  de  récidive  il  faut  après  curage  redresser  ces  utérus. 
Quelle  est  alors  la  meilleure  opération  ?  C'est  une  question  de 
faits  que  le  temps  jugera.  A  priori,  M.  Trélat  n'a  pas  trop  confiance 
dans  la  suture  de  Nicoletis. 

M.  RiCHBLOT  répond  qu'on  lui  a  fait  des  objections  théoriques. 
L'avenir  seul  prouvera  si  elles  sont  ou  non  fondées.  Mais  la  suture 
de  Nicoletis  n'est  pas  bien  compliquée  et  elle  ne  peut  guère  qu'a- 
méliorer les  résultats,  déjà  bons,  que  fournit  l'amputation  sus* 
vaginale. 

18  décembre.  —  M.  Pozzi  présente  un  myôme  utérin  pesant 
15  livres.  La  pédiculisation  de  cette  énorme  masse  fut  très  labo- 
rieuse. Une  large  rupture  fut  faite  à  la  vessie.  Elle  fut  suturée  et 
la  malade  depuis  six  jours  se  porte  parfaitement  bien.  Sa  tempé- 
rature n'a  pas  dépassé  37o,7. 


i\)  Voir  (lan0  le?  ^»ffa/^«  le  travail  de  Sghultzr,  Mode  (Vempîoi  et  aran- 
tageM  de»  petfaircê  à  anneatt  en  cfllulaïdej  décembre  1880,  p.  400. 
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ACADÉMIE  DE    MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1889. 

Charpentier. — Rapport  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'A.  Herr^ott, 
concernant  un  cas  de  rétention  totale  chez  une  femme  arrivée  à 
terme  (1). 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  12  décembre  1889. 

Renouvellement  du  bureau  :  élections. 

Président:  M. Dumontpallier. 

l«r  vice-président  :  M.  Charpentier. 

2«  vice-président  :  H.  Lucas-Champioimiére. 

Secrétaire-général  :  M.  Porak. 

Trésorier-archiviste  :  M.  Verrier. 

l«r  secrétaire  annuel  :  M.  Greslou. 

2^  secrétaire  annuel  :  M.  Jouin. 

A  la  suite  de  rapports  de  M.  Porak^  sont  nommés  :  M.  A.  Cor- 
des (Genève),  membre  correspondant  national;  MM.  Bétrix  et 
Narich,  membres  correspondants  étrangers. 

Charpentier.  A  propos  d'nn  cas  de  mort  rapide  après  racconche- 
ment.  —  Femme  âgée  de  28  ans,  Vipare  ;  les  5  accouchements 
antérieurs  normaux  quoique  laborieux.  Elle  a  perdu  une  sœur, 
morte  à  28  ans  d'une  embolie  cérébrale.  Grossesse  actuelle  nor- 
male, sauf  quelques  accidents  congcstifs  du  côté  de  la  poitrine,  du 
côté  du  bassin,  et  une  somnolence  prolongée  après  les  repas.  Le 
23  octobre  perte  prématurée  des  eaux,  écoulement  qui  continue 
le  24  et  le  25  sans  apparition  de  contractions.  Le  25,  à  6  heures  du 
soir,  début  du  travail.  Mais,  le  travail  marche  d'une  manière  irré- 
gulière. Le  2G  â5  heures  1/4  du  matin  douleur  extrêmement  vive 
suivie  d^un  état  syncopal  et  de  la  diminutiondes  contractions, 
mais  sanc  cessation  complète.  A  partir  de  ce  moment,  l'état  delà 
parturiente  s*aggrave  d'une  façon  tout  à  fait  inquiétante.  M.  Char- 
pentier la  trouve  dans  Tétat  suivant  :  cyanose  généralisée,  respi- 
ration extrêmement  courte  et  fréquente.  Pouls  insensible,  les  extré- 


(1)  Yid.  in  Ann,  de  G^n.  et  d'ObH.,  décembre  1889,  p.  412, 
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mités  froideB  et  glacées.  État  syncopal,  presque  continu.  La  malade 
est  pour  ainsi  dire  mourante. 

Le  ventre  est  endolori,  l'utérus  se  coq  tracte  faiblement,  les  dou- 
bles battements  fœtaux  sont  imperceptibles.  Bassin  noirmal.  Le 
col,  gros,  volumineux,  forme  autour  de  la  tète  fœtale  un  bourrelet 
épais,  parfaitement  circulaire  et  intact  dans  sa  continuité.  A  droite , 
on  constate  une  encoche  qui  s^arrête  au  niveau  du  bourrelet.  La 
dilatation  n'est  pas  complète,  mais  le  bourrelet  cervical  se  laisse 
facilement  déprimer.  L'état  critique  de  la  malade  exige  une  termi- 
naison prompte  de  l'accouchement.  On  applique  le  forceps,  mais, 
malgré  des  tractions  énergiques  et  réitérées,  la  tète  n'arrive  pas  à 
franchir  le  col,on  fait  alorsla  perforation  avec  le  perforateur  de  Blot  et 
Ton  applique  le  céphalotribe  de  Bailly.  Mais  la  tète  fuit  lors  de  Tin- 
troduction  de  la  2«  branche.  M.  Charpentier  réussit  enfin  à  extraire 
assez  facilement  par  la  version,  l'enfant  qui  est  volumineux,  mais 
dont  la  tète  ne  dépasse  pas  les  proportions  ordinaires.  Délivrance 
spontanée,  15  minutes  après.  Pas  d'hémorrhagie.  Cependant,  mal- 
gré les  injections  d'éther,  la  femme  succombe  à  midi.  Charpentier 
croit  devoir  attribuer  la  mort  à  une  embolie  • 

Discussion  ;Pajot,  s'étonne  que,  le  bassin  étant  bien  conformé, 
on  n'ait  pas  réussi  à  extraire  la  tète.  Il  a  vu  le  col  utérin  être  en- 
traîné jusqu'à  la  vulve,  et  il  dut  le  soutenir  pour  permettre  l'ex- 
traction  de  la  tète.  Il  a  appliqué  le  forceps  dans  deux  cas  de  can- 
cer du  col  et  la  tète  put  passer.  Il  demande  quel  forceps  on  a  em- 
ployé. Charpentier  s'est  servi  du  forceps  classique.  Il  a  vu  un  cas 
analogue  avec  M.  Tarnier  :  M.  Tarnier  appliqua  deux  fois  le  for- 
ceps mais  sans  succès  ;  il  fallut  recourir  au  céphalotribe  ;  la  dlf- 
culté  de  l'extraction  d'après  M.  Tarnier  serait  due  à  l'absence  de 
contractions  du  segment  inférieur  de  l'utérus,  la  tète  entraîne  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  et  ne  sort  pas.  Loviot  insiste  égale- 
ment sur  le  rôle  qu'il  convient  d'accorder  à  Tabsence  relative  des 
Gontri^tions,  non  seulement  du  segment  inférieur,  mais  du  segment 
supérieur.  Pajot  déclare  qu'il  a  bien  souvent  noté  l'absence  com« 
plëte  des  contractions,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'extraction  facile 
de  la  tète. 

LoviOT.  Manœuvres  obstétricales.  Faits  cliniques.— Ces  faits  vien- 
nent à  l'appui  de  différentes  manœuvres  préconisées  par  l'auteur. 

A)  Réduction  manuelle  suivie  ou  non  d'application  de  forceps 
dans  les  variétés  postérieures. 
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l»"*  fait.  —  X...,  22  ans,  Ilpare  (un  avorteraent  de  2-3  mois). 
2«  grossesse  à  terme.  Dilatation  complète,  OIDP  qui,  malgré 
l'énergie  des  contractions,  ne  tourne  pas.  Loviot  introduit  la 
main  dans  le  vagin,  4  doigts  en  arrière  de  la  tète,  le  pouce  en 
avant,  et  essaie,  avec  succès,  de  la  mobiliser  en  avant.  Il  applique 
ensuite  le  forceps,  mais  n'est  satisfait  de  la  saisie  de  la  tète  qu'à 
la  3^  application. 

Alors,  extraction  facile  d'une  fille,  pesant  de  6  livres  1/2  à  7  livres, 
bien  vivante.  Suites  de  coucbes  normales. 

2«/î7t7.— X...,primipare,àterme.en  travail.  Dilatation  complète, 
tète  engagée.  La  suture  sagittale  dessine  le  diamètre  oblique  droit. 
diagnostic  :  OIGP.  Tentatives  de  réduction  manuelles  peu  heu- 
reuses. Application  de  forceps  et  dégagement  en  OS.  La  tète 
extraite,  tourne  à  droite.  En  somme,  il  s'agissait  d'une  OIDP  ; 
l'extrémité  céphalique  avait  tourné  en  arrière  et  dépassé  le  sacrum, 
rotation  que  les  épaules  n'avaient  pas  suivie.  L'enfant  pesaitOli  vresd 

B)  Version  par  manœuvres  vagino-abdominales  sous  le  chlo- 
roforme pendant  la  grossesse  dans  les  présentations  du  siège 
engagé, 

!•'  fait.^  Siège  décomplété  (fesses  seules),  profondément  engagé 
dans  un  bassin  un  peu  rétréci  chez  une  primipare.  Rétropul- 
sion  par  manœuvres  vagino-abdominales  et  version  céphalique 
au  8«  mois  de  la  grossesne  sous  le  chloroforme.  Accouchement  si 
terme  en  présentation  du  sommet.  Application  de  forceps  en  rai- 
son d'un  certain  degré  d'inertie  utero- abdominale  ;  enfant  vivant, 
du  poids  de  5  livres. 

2«  fait.  —  Présentation  pelvienne  diagnostiquée  au  8*  mois.,  chez 
une  femme  dont  le  bassin  était  normal.  La  version  sous  le  chlo- 
roforme fut  refusée.  Cet  enfant  mourut  au  cours  de  l'accouche- 
ment. 

(')  Version  dite  brusquée.  —La  méthode  appliquée  par  l'auteur, 
concerne  les  dorso-postérieures.  Et  il  Ta  résumée  dans  la  formule 
suivante  :  a)  pieds  à  droite^  main  droite.  Décubitus  latéral 
gauche  ;  b)  pieds  à  gauche,  main  gauche,  décubitus  latéral  droit. 

Observation.  —  X...,34  anSjVIpare.  Grossesse  à  terme.  Début  du 
travail  et  rupture  des  membranes  depuis  la  veille.  Dilatation  com- 
plète. Une  main  à  la  vulve.  Diagnostic  :  présentation  de  Vépaule 
droite^  dos  en  arrière.  Un  lacs  ayant  été  placé  sur  le  bras  proci- 
dent,  la  femme  chloroformisée,  et  placée  en  position  obstétricale. 
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Loviot  essaie  une  première  tentative  de  version  par  le  procédé 
classique;  il. introduit  la  main  droite  avec  l'intention  de  passer  en 
arrière  du  siège,  de  contourner  celui-ci  et  d'arriver  sur  les  pieds. 
Mais  il  ne  réussit  pas,  en  raison  de  la  rétraction  de  l'utérus,  ainsi, 
nuer  la  main  entre  la  paroi  utérine  et  le  plan  postérieur  du  fœtus- 
Cest  alors  qu'il  eut  recours  à  sa  méthode.  La  parturiente  fut  pla- 
cée dans  le  décubitus  latéral  droit,  et  l'opérateur  introduisit  la 
main  gauche,  dans  une  situation  intermédiaire  à  la  supination  et 
la  pronation,  la  paume  de  la  main  regardant  les  pieds.  Saisie  assez 
facile  d'un  pied  qui  fut  amené  au  dehors  ;  replacement  de  la 
femme  dans  la  potition  obstétricale,  et  terminaison  de  la  version. 
Extraction  d'un  enfant,  qui  vint  très  étonné,  mais  qui  25  minutes 
après  était  complètement  ranimé.  Délivrance  normale. 

R.  L. 
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Séance  du  20  octobre  1889. 

C.  Jacobs.  Rétroflezion  utérine  adhérente,  salpingite  double, 
occloBion  intestinale.  —  La  malade  avait  été  4  ans  auparavant 
guérie  d'une  fistule  recto -vaginale  par  l'oblitération  complète  du 
vagin  en  deçà  de  la  fistule.  Cette  dernière,  se  rétrécissant  peu  'X 
peu,  livra  de  plus  en  plus  difficilement  passage  aux  menstrues.  Il 
y  eut  rétention  de  cesîdernières,  inflammation  utérine  consécutive, 
propagation  aux  trompes,  le  tout  compliqué  de  rétroflexion  de  la 
matrice. 

La  salpingectomie  fut  suivie  d'accidents  d^occlusion  intestinale 
avec  vomissements  fécaloïdes  à  la  fin  du  2«  jour. 

Réouverture  du  ventre.  On  trouve  l'S  iliaque  adhérant  aux  liga- 
tures du  ligament  large  droit  et  coudé  à  ce  niveau.  Libération 
de  rS  iliaque  ;  guérison. 

RocHET.  Dia^ostic  et  traitement  de  la  grossesM  extra-utérine. 
—  Etude  de  la  grossesse  extra-utérine  successivement  à  4  périodes  : 
1°  au  début,  soit  avant  la  rupture  pour  les  grossesses  tubaires  ; 
2»  au  moment  de  la  rupture  ;  S*  après  la  rupture,  comprenant  la 
grossesse  sous-péritonéo- pelvienne  et  la  grossesse  abdominale 
secondaire  ;  4«  à  une  période  tardive  alors  que  la  grossesse  abdo- 
minale ancienne  a  subi  des  transformations  diverses. 
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Walton,  dans  le  but  d'éviter  les  hémorrhagies  qui,  dans  les 
opérations,  résultent  soit  du  placenta,  soit  des  parois  du  sac,  con- 
seille de  faire,  avant  la  laparotomie  et  par  la  voie  vaginale,  la  liga- 
ture des  artères  utérines  ;  le  ventre  ouvert,  il  pense  qu'il  est  éga* 
lement  utile  de  chercher  à  jeter  des  ligatures  perdues  sur  les 
deux  artèred  ovariennes  avant  d'opérer  le  kyste. 

Fraipont  insiste  sur  les  difficultés  que  l'on  rencontre  quelque- 
fois dans  le  diagnostic  des  grossesses  extra-utérines.  Aussi  dans 
les  premiers  mois,  pour  peu  qu'on  ait  des  présomptions  de  gros- 
sesse extra-utérine,  on  doit  faire  la  laparotomie  et  extirper  le 
kyste.  Cest  encore  la  seule  voie  à  suivre  quand  éclatent  des  acci- 
dents qui  font  penser  à  la  rupture  du  sac  fœtal.  Dès  que  la  gros- 
sesse est  entrée  dans  sa  seconde  moitié,  les  dangers  de  rupture  du 
sac  étant  beaucoup  moins  considérables,  il  faut  attendre,  à  moins 
d'accidents.  L'idéal  est  d'opérer  à  la  un  de  la  gestation»  alors  que 
Tenfant  est  vivant.  Le  seul  danger  ent  lliémorrhagie  dont  on  peut 
facilement  se  rendre  maître,  et  il  semble  inutile  d'attendre,  pen- 
dant 3,  4  mois,  que  la  circulation  placentaire  ait  cessé.  £n  tous  cas 
l'incision  sur  la  ligne  blanche  semble  de  beaucoup  supérieure  & 
l'incision  par  le  vagin. 

DoRFF  rappelle,  à  l'appui  de  cette  opinion,  une  opération  de 
Kaltenbach  à  laquelle  il  a  assisté  et  où  le  fœtus  fut  extrait  par 
une  incision  vaginale.  Tout  se  passa  bien  pendant  les  premiers 
temps,  mais  le  9«  jour  se  développa  une  péritonite  qui  emporta  la 
malade.  Le  fait  s'explique  par  la  difficulté  qu'il  y  a  à  obtenir  par 
le  vagin  l'antisepUe  d'une  poche  semblable  à  celle  des  grossesses 
extra-utérines. 

Max.  —  Table  de  caliiiiet  de  médecine. 
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I.   —  BEOHERCHES  BXPÉBIMENTALES  SUR  LA  PÉRITONITE 

De  la  question  de  l'ètiologie  de  la  péritonita  aiguë.  (Zur  Frage  der 
Aetiologie  der  Akuten  Peritoiiitis),  Atuanasius  Solowjeff.  Cent, 
f.  Gyn.,  1889.  no  3. 

On  sait  fort  peu  de  chose,  quant  A  Tétiologie  de  la  péritonite 
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aiguë,  surtout  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  bactériologique.  Les 
recherches  faites  visent  pour  la  plupart  les  fbrraes  suppurées  de 
la  péritonite  puerpérale.  Et  cependant,  il  se  rencontre  des  inflam- 
mations péritonéales  aiguës  qui,  même  à  la  nécropsie,  n^offrent 
aucune  sorte  d'altérations  anatomo-pathologiques.  Pawlowsky, 
en  inoculant  à  des  animaux  des  quantités  considérables  de  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureuseide  bacilles  pyocy  a  niques  o,  déterminé 
de  ces  variétés  de  péritonites,  qu'il  classe  sous  la  rubrique  de 
«  péritonite  mycosique  ».0r,  Solowjeff  pense  qu'il  survient,  dans 
l'espèce  humaine,  des  affections  péritonéales  de  cette  nature,  bien 
que,  jusqu*à  l'heure  présente,  leur  existence  n'ait  pas  été  démon- 
trée par  les  recherches  bactériologiques.  Il  relate,  à  l'appui  de  sa 
manière  de  voir,  l'observation  d'une  femme  morte,  le  9»«  jour,  après 
une  myomotomie  avec  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule 
et  chez  laquelle  les  phénomènes  cliniques  observés  après  l'opéra- 
tion ne  permirent  pas  de  préciser,  d'une  manière  nette,  la  vraie 
cause  de  la  mort.  De  même,  les  constatations  nécropsiques  ne  furent 
pas  plus  explicites  à  cet  égard.  Voici  ce  qu'on  releva  du  côté  du 
ventre  :  abdomen  non  distendu,  flasque.  Sur  la  ligne  médiane, 
2  doigts  au-dessous  do  l'ombilic  et  se  prolongeant  vers  la  symphyse, 
une  incision  longue  de  15  centim.  dont  les  bords  étaient  coaptés 
par  des  sutures  de  soie  ;  il  y  avait  eu  réunion  par  première  inten- 
tion. Dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  un  moignon  de  forme  ova- 
laire,  d'un  diamètre  de  11  centim.,  serré  par  trois  cordons  élasti- 
ques. Au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  plaie  abdominale, 
le  péritoine  pariétal  émanait  des  cordons  ûbrineux,  de  nouvelle 
formation,  qui  le  reliaient  à  l'iléum.  Dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'espace  de  Douglas,  des  extravasations  punctiformes. 

Or,  Solowjeff  ayant  ensemencé  des  substances  recueillies  dans  le 
péritoine  avec  toutes  les  précautions  d'usage,  il  eut  des  résultats 
positifs  et  de  plus,  par  la  culture  sur  plaques,  il  isola  :  a)  des  strep- 
tocoques, et  b)  des  bacilles  lins  non  pathogènes.  Il  en  conclut  qu'on 
a  eu  sans  doute  affaire  à  une  c  péritonite  mycosique  t ,  et  qu'elle 
a  été  la  vraie  cause  de  la  mort. 

Pourtant,  cette  Interprétation  comporte  quelques  réserves.  Car, 
une  infection  qui  ne  laisse  pas  d'altérations  anatomo-pathologiques 
ad*ordinaire  une  marche  suraiguô.  Les  animaux,  inoculés  par 
Pawlowsky,  et  qui  mouraient  de  «  péritonite  mycosique  »,  succom- 
baient au  bout  d'un  jour.  Or,  chez  la  femme  do  util  s'agit,  la  mala- 
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die  aurait  duré  de  3  à  4  jours  et  sans  laisser  de  traces!  Seulement, 
Pawlowsky  employait  pour  ses  inoculation  s  des  microbes  pyogène». 
Quant  au  streptococcus,  on  sait  que  sa  pénétration  dans  l'orga- 
nisme, y  produit  soit  la  suppuration,  soit  une  inflammation  érysi- 
pélateuse  t  S'agit- il  d'un  même  organisme,  ou  de  produits  modifiés 
d'une  même  espèce  de  microbe?  Ace  sujet,  l'auteur  déclare  que, 
ni  au  moyen  du  microscope  ni  par  le  mode  de  développement  des 
cultures,  il  n'a  réussi  à  dégager  aucun  signe  différentiel  entre  ce 
streptococcus  provenant  de  la  femme  morte  et  le  streptocoque 
pyogène  commun. 

Les  essais,  quant  à  la  virulence  de  ce  streptococcus,  donnèrent 
les  résultats  suivants  :  une  première  souris,  blanche,  est  inoculée 
sous  la  peau  avec  une  culture  de  streptococcus  de  7  jours  (contenu 
d'une  seringue  de  Pravaz);  résultats  :  rougeur  légère  dans  le  voi- 
sinage de  la  piqûre,  le  l*""  jour  ;  pas  de  fonnation  d'abcès.  2«  souris 
inoculée  de  la  môme  manière,  avec  une  culture  de  2  jours,  pas  de 
résultats.  On  inocula  un  lapin  à  l'oreille  avec  une  culture  de 
2  jours  ;  le  jour  suivant  Toreille  se  tuméfie,  s'hyperhémie  vivement, 
est  chaude.  Le  lendemain  la  rougeur  s'étend  jusqu  à  la  base  de 
rorcille  ;  mais  les  choses  ne  vont  pas  plus  loin  ;  une  semaine  après 
la  tumeur  a  disparu,  et  le  lapin  se  rétablit.  On  injecte  à  un  autre  la- 
pin, dans  le  péritoine,  3  c.  c.  d'une  culture  dans  le  bouillon  de 
streptococcus,  de  2  jours.  Le  jour  suivant,  l'animal  est  abattu, 
l'abattement  augmente  de  plus  en  plus,  et  la  mort  survient  le 
6«  jour.  A  Tautopsie,  le  péritoine  parait  normal  et  transparent. 
De  plus,  les  ensemencements  faits  avec  des  liquides  du  péritoine, 
fournissent  des  cultures  abondantes  de  streptococcus.  En  résumé, 
ce  streptococcus  n'amena  pas  non  plus  chez  les  animaux,  de  sup- 
puration, même  chez  le  lapin  qui  mourut  le  6«  jour.  Il  est  donc  pro- 
bable qu'il  s'agit  du  streptococcus  de  l'ér^^sipèle,  opinion  en  faveur 
de  laquelles  milite  l'échec  des  inoculations  chez  les  souris  blanches, 
lesquelles  sont,comme  on  le  sait,indi(rérente8  à  l'action  de  ce  micro- 
organisme. Toutefois,  l'auteur  déclare  qu'il  laisse  iudécise  la  que»  • 
tion  de  Tidentité  ou  de  la  différence  des  deux  streptococcus. 

RL. 

Reeherolies  expérimentales  bot  la  péritonite.  (Experimentelles 
ûber  Peritonitis),  par  Orth,  Centralbl.  f.  Chir,,  30  novembre  1889, 
p.  849, 

fin  présence  des  assertions  contradictoires  de  Grawitz  et  de 
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Pawlow8ky  relativement  à  la  réaction  du  péritoine  à  la  suite  de 
rinjection  de  cocci  pyogénes,  Orth  a  entrepris  une  série  d'expé- 
riences qui  Tont  amené  à  confirmer  les  travaux  de  Grawitz.  On 
peut  injecter,  sans  rien  déterminer,  dans  la  cavité  péritonéale  de 
chiens,  de  chats,  de  cobayes  et  de  rats,  jusqu'à  10  c.  c.  d^une  dilu- 
lion  '  de  staphylococcus  pyogenes  aureus  ou  de  streptococcus 
pyogenes  ;  de  môme  Tinjection  de  8  c.  c.  d'une  dilution  de 
microbes  pyogenes  dans  Turîne  ou  de  2  c.  c.  de  sang  frais  mé- 
langé de  1  c.  c.  d'une  dilution  de  staphylocoques  (un  pois  de  culture 
dans  agar  pour  30  c  c.  d'eau)  ne  produit  aucune  lésion  du  péritoine. 

Ces  faits  s'expliquent  par  le  pouvoir  de  résorption  du  péritoine. 
Les  résultats  sont,  en  effet,  tout  autres  lorsqu'on  injecte  des 
matières  infectieuses  non  résorbables  ou  lentement  résorbables  ;  la 
même  quantité  de  micro-organismes  sufQt  alors  pour  déterminer 
réclosion  d'une  péritonite.  Celle-ci  apparaît  après  injection  d'une 
culture  dans  l'agar  ou  dans  la  gélatine,  après  injection  de  15  à 
30  c.  c.  de  sang  frais  infectieux.  Les  caillots,  que  Ton  retrouve 
encore  en  partie  au  bout  de  3  jours,  favorisent  par  leur  masse 
le  développement  de  la  péritonite  ;  il  semble  de  plus  qu'ils  agis- 
sent non  seulement  comme  substance  non  résorbable,  mais  aussi 
comme  matière  jouissant  d'une  propriété  chimique  spéciale 
(fibrinferment  ?)« 

On  peut  du  reste  retirer  du  pus  des  abcès  et  des  liquides  péri- 
tonitiques  une  substance  chimique  dont  l'injection,  même  en 
petite  quantité,  produit  régulièrement  la  péritonite;  de  même 
l'injection  d'urine  ammoniacale,  avec  ou  sans  staphylocoques,  pro- 
voque invariablement  une  péritonite  mortelle. 

L'existence  de  lésions  péritonéales  favorise  l'action  des  micro- 
organismes :  chez  des  animaux  ascitiques,  il  suffît  de  l'introduction 
d'un  c.  c.  d'une  dissolution  de  staphylocoques  pour  provoquer  une 
péritonite  mortelle  en  3  ou  4  jours. 

De  même  l'injection  de  5  c.  c.  d'une  dissolution  de  staphylo- 
coques produit  régulièrement  une  péritonite  mortelle  quand  elle 
est  consécutive  à  une  lésion  trauniatique  ou  chimique  du  tissu 
péritonéal  (excision  d'un  petit  morceau  de  mésentère,  par  exemple, 
ou  cautérisation  d'un  point  avec  la  térébenthine). 

Dans  une  série  d'expériences  drth  a  étudié  la  conséquence 
d'un  trouble  de  circulation  partielle.  Pour  simuler  les  phénomènes 
de  l'obstruction  intestinale  dans  les  hernies,  il  plaça  une  ligature 
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sur  rintestin  pendant  quelques  heures.  Une  lig^ature  de  4  à  6  heu- 
res ne  causa  aucun  dommage  ;  par  contre,  une  ligature  d'une  durée 
de  3  h.  1/4  à  5  heures  avec  injection  consécutive  dans  le  péritoine 
d'une  dissolution  de  staphylococaiSt  provoqua  une  péritonite  mor- 
telle. 

La  mort  vient  au  bout  de  24  heures  si  on  injecte  4  gouttes  d'une 
dissolution  de  staphyîococcus  dans  une  veine  de  Foreille,  même 
si  la  durée  de  la  ligature  n'a  été  que  de  2  ou  4  heures. 

Les  streptococcus  agissent  plus  lentement. 

Un  animal^  auquel  on  avait  lié  l'intestin  pendant  2  heures  eut  le 
fémur  cassé  ;  la  plaie  de  fracture  fut  infectée  avec  des  staphyîo- 
coccus et  ranimai  mourut  au  bout  de  36  heures  de  péritonite 
généralisée. 

L'injection  sous-cutanée  de  staphyîococcus  peut  aussi  produire 
une  péritonite  mortelle,  mais  seulement  après  une  longue  obstruc- 
tion intestinale  et  par  l'emploi  d'une  quantité  relativement  grande 
de  dissolution. 

Ces  diverses  expériences  suffisent  à  établir  que,  non  seulement 
l'introduction  directe  des  micro-organismes  dans  la  cavité  péri- 
tonéale,  mais  aussi  la  pénétration  directe  et  môme  indirecte 
dans  le  sang  peuvent  produire  une  péritonite  mortelle  s'il  y  a  une 
lésion  locale  prédisposant  au  développement  de  phénomènes  inflam- 
matoires. 

P.  Cabochk. 

IL  —  GHIRURGIK  abdominale 

Trois  laparotomies.  —  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  arec  du  snbli 

mè,  par  Gellé. —  Annali  di osletricia  e ginecologia,  Firenz»^ 

juin  1889.  T.  XI,  p.  277. 

l»"»  Observation,  —  Kyste  de  l'ovaire  enlevé  très  facilement. 
Néanmoins  on  lit  un  grand  lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec 
une  solution  chaude  de  sublimé  an  1/10000.  Le  soir  même  de  Topé- 
ration  la  malade  ressentit  de  violentes  douleurs  abdominales  ; 
pendant  la  nuit  elle  eut  des  vomissements  très  douloureux.  Le 
lendemain  matin  elle  eut  une  éruption  scarlatiniforme  à  la  face»  au 
tronc  ot  aux  bras.  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  muqueuse  buccale  ; 
la  température  et  le  pouls  étaient  normaux.  Tous  les  accidents  dis- 
paru rent  le3«  jour. 
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2«  Observation.  —  Kyste  dermoïde  de  rovaire  fortement  adhé- 
rent à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Les  parois  furent  suturées 
aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  après  avoir  lavé  la  cavité  péri- 
tonéale  avec  du  sublimé  au  1/10000.  Le  liquide  en  excès  fut  enlevé 
avec  du  coton  et  de  la  gaze  au  sublimé.  La  malade  alla  bien  pen- 
dant 24  heures  et  elle  eut  à  peine  quelques  vomissements,  mais 
elle  fut  bientôt  épuisée  par  la  diarrhée  et  mourut  52  jours  après 
l'opération. 

A  l'autopsie,  foie  gros  Jéger  degré  de  néphrite  interstitielle.cœur 
petit. 

3«  Observation.  —  Kystes  du  parovarium.  Le  lavage  de  la  ca- 
vité péritonéale  fut  fait  comme  cl-desaus.  Pendant  toute  la  nuit 
la  malade  eut  de  nombreux  vomissements  qui  durèrent  encore  le 
jour  suivant,  puis  les  accidents  disparurent  et  la  guérison  fut  com- 
plète au  bout  de  14  jours. 

Mauolaire. 

Drainage  du  péritoine  dans  les  laparotomies  (Ueber  Drainage  der 
BauchhOhle  bei  Laparotomien),  par  S.La.nde.  Archiu,  f.  Gynœk,, 
vol.  XXXVI,  3e  fasc,  p.  460,  1889. 

Le  mémoire  de  Lande  est  consacré  à -exposer  et  à  défendre  la 
pratique  de  Sânger.  Après  un  historique  qui  montre  comment 
sous  l'influence  des  progrès  de  l'antisepsie,  l'emploi  du  drainage  a 
été  peu  à  peu  restreint  à  des  cas  spéciaux,  l'auteur  étudie  les  di- 
vers procédés  usités  pour  évacuer  les  sécrétions  intra-péritonéales 
et  il  les  classe  de  la  manière  suivante  :  lo  Evacuation  par  la  posi- 
tion du  malade  ;  2o  évacuation  par  un  orifice  artificiel  fait  au 
fond  du  bassin  ;  S»  drainage  par  la  plaie  abdominale. 

!•  Position  de  l'opérée.  Décubitus  latéral  ou  abdominal  :  les 
malades  ne  peuvent  généralement  pas  le  supporter. 

29  Drainage  par  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Lande  lui  fait  les  re- 
proches suivants.  Son  exécution  est  difficile  et  quelquefois  dange- 
reuse. Le  cul-de-sac  de  Douglas  n'est  pas  toujours  le  point  le  plus 
déclive  du  péritoine.  L'infection  peut  se  faire  par  le  vagin.  En 
somme  le  drainage  par  le  vagin  ne  doit  être  employé  oue  dans  les 
cas  où  l'opération  elle-même  a  été  faite  par  le  vagin. 

30  Drainage  par  la  plaie  abdominale  avec  adjonction  de  la  force 
capillaire  ou  du  pansement  compressif.  Le  tube  de  verre  est  le 
meilleur  de  tous  parce  qu'il  est  incompressible,  mais  il  est  insuffi- 
sant quand  il  faut  lutter  contre  la  pesanteur.  Pour  triompher  de 
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cette  dernière,  on  a  eu  recours  à  l'aspiration  et  à  la  capillarité. 
C'est  la  capillarité  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Songer  em- 
ploie la  gaze  iodoformée  sèche.  Mais  la  gaze  iodoformée  se  mouille 
rapidement.  Une  fois  imbibée,  elle  fonctionne  mal  ;  il  faut  la  chan- 
ger; or  cela  présente  des  difficultés,  Torifice  s'est  rétréci;  on  est 
obligé  d'enlever  des  points  de  suture,  il  peut  se  produire  des  hé- 
morrhagies.  Aussi  la  simple  gaze  excellente  pour  le  tamponne- 
ment abdominal  est  insuffisante  pour  le  drainage  véritable. 

Pour  éviter  ces  inconvénients  tout  en  utilisant  la  force  capil- 
Isire,  il  suffit  de  mettre  la  gaze  dans  un  tube.  Songer  emploie  un 
drain  de  verre  courbe  de  12  à  35  cent,  de  long,  de  1  cent,  de  dia- 
mètre, pourvu  d'orifices  latéraux,  qui  ne  doivent  pas  mesurer  plus 
d'un  millimètre. 

Ce  drain  est  placé  dans  la  cavité  de  Douglas,  mais  il  n'est  pas 
nécessaire  qu'il  aille  jusqu'au  fond.  Dans  quelques  cas,  on  peut 
mettre  deux  drains.  Le  premier  pansement  reste  24  heures,  le  se- 
cond peut  rester  48  heures.  On  n'enlève  généralement  pas  le  drain 
avant  le  6«  ou  le  8«  jour. 

Ce  tamponnement  abdominal  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d*hé- 
morrhagie  parenchymat^use  dont  on  ne  peut  triompher  autre- 
ment. 

Le  drainage  proprement  dit  est  indiqué  dans  les  cas  où  les  sé- 
crétions péritonéales  sont  modifiées  qualitativement  ou  quantitati- 
vement, dans  les  cas  où  le  péritoine  est  souillé  ;  dans  les  cas  de  lé- 
sions inflammatoires,  infectieuses  ou  traumatiques  du  péritoine 
liées  à  un  état  général  défavorable. 

S&nger  sur  200  laparotomies  pratiquées  de  1881  à  1889a  pratiqué 

17  fois  le  drainage  soit   dans  8,5  0/0  des  cas  (8,  ovariotomies,  4 

myomectomies,  1  salpingo-oophorectomie,  rupture  complète  de 

l'utérus,  1  grossesse  tubo-abdominale,  1  fibrome  de  la  paroi  abdo  * 

miuale,!  péritonite  chronique).  Les  17  observations  sont  données. 

Sept  malades  ont  succombé  (septicémie  3,  anémie  aiguë,  coUap- 

■us,  dégénérescence  du  cœur  4). 

P.  Delbet. 

GauMs  de  la  mort  après  la  laparotomie.  (Ueber  Todesursachen 
nach  Laparotomien),  par  Otto  Vox  Herff.  Berl,  klin.  Woch.^ 
1889,  no  50,  p.  1060. 

L'auteur  laisse  complètement  de  côté  la  mort  par  infection  sep- 
tique  et  il  s'occupe  seulement  des  morts  rapides,  sans  péritonite. 
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que  souvent  on  englobe  toutes  sous  la  rubrique  de  choc  trauma- 
tique.  La  mort  relève  du  cœur,  du  poumon,  du  rein.  L'insuffisance 
cardiaque  a  souvent  pour  origine  la  prolongation  de  la  chloro- 
formisation  et  l'emploi  des  doses  trop  fortes  de  cet  anesthésique. 
Il  se  produit  ainsi  une  véritable  iutoxication,  avec  dégénérescence 
graisseuse  aiguë  des  viscères,  du  cœur  en  particulier,  surtout  si 
le  cœur  est  déjà  atteint  antérieurement.  De  là  l'utilité  d'admi- 
nistrer au  malade  avant  Topération  de  la  morphine  et  de  Tatro- 
pine  pour  permettre  de  donner  moins  de  chloroforme.  Les 
bronchopneumonies  sont  expliquées  par  certains  auteurs^  par 
Zweifel  surtout,  par  l'action  irritante  du  chloroforme,  et  surtout 
lorsqu^on  opère  à  la  lu:nière  du  gaz,  car  il  se  produit  alors  par 
combustion  des  vapeurs  très  irritantes.  Von  Herflf  ne  croit  guère 
à  cette  opinion  ;  pour  lui  ces  bronchopneumonîe  sont  infectieuses, 
par  déglutition  des  mucosités  naso-buccales.  Il  est  donc  fort  impor- 
tant de  désinfecter  avec  soin  ces  régions.  Le  troisième  danger, 
enfin,  vient  des  reins  et  là  la  mort  subite  s'observe  surtout  lors- 
que ces  viscères  sont  malades  à  l'avance.  Comme  pour  le  cœur,  il 
s^agit  alors  des  modifications  aiguës,  dégénératives,  d^ordre  toxi- 
que, dues  à  la  fois  au  chloroforme  et  aux  antiseptiques.  Si  donc 
un  malade  est  atteint  d'une  lésion  rénale,  l'acte  chirurgical  est 
permis  s'il  s'agit  d^une  opération  d'urgence,  ou  si  la  lésion  rénale 
n'est  pas  trop  avancée  ;  et  dans  ces  conditions  :  !<>  on  aura  recours 
à  réther  pour  l'anesthésie  ;  2®  on  évitera  avec  soin  l'emploi  du 
sublimé.  A.  Broca. 

238  cas  d'ovariotomies  complètes,  remarques  sur  cette  opération. 
(Table  of  238  cases  of  completed  ovariotomy,  163  to  400  inclusive, 
with  remarks),  par  Geo  Gran ville  Bantock,  British  gynœc. 
Joum.  Lond.,  1889-1890,  T.  V,  p.  843. 

Bantock  a  complètement  abandonné  aujourd'hui  l'usage  des 
antiseptiques  :  la  stérilisation  des  instruments  destinée  à  assurer 
leur  asepsie  lui  semble  une  complication  inutile  ;  la  simple  propreté 
suffit,  grâce  à  elle  seule  il  n'a  eu  pour  sa  quatrième  centaine 
d'ovariotomies  que  4  morts,  alors  que  dans  la  première  centaine, 
à  une  époque  où  il  employait  la  méthode  de  Lister,  il  avait  eu 
19  morts.  Sa  pratique  s'est,  dans  ces  dernières  années,  modifiée 
pour  certains  points  : 

Depuis  novembre  1884,  il  a  recours  au  lavage  du  péritoine  à 
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Teau  chaude.  Ce  lavage  est  utile  après  Tablation  des  grosses  tu- 
meurs ;  il  permet  de  chasser  de  Texcavation  pelvienne  Tair  qui 
peut  s'y  trouver;  on  doit  y  recourir  dans  les  cas  de  tumeurs  col- 
loïdes rompues,  de  vascularisation  péritonéale.  Pratiqué  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas^  il  n'a  jamais  déterminé  d'accidents  ;  la 
seule  précaution  à  prendre  est  de  n'employer  que  de  Peau  simple 
ou  tout  au  plus  de  l'eau  salée  sous  peine  d'exposer  la  malade  à 
des  phénomènes  d'intoxication,  comme  cela  est  arrivé  avec  l'acide 
phénique  dans  un  cas  de  Polaillon. 

Depuis  le  25  novembre  1875,  Bantock  a  complètement  aban- 
donnée le  clamp  et  se  sert  exclusivement  de  la  ligature.  Ayant 
perdu  sa  19«  opérée  par  suite  du  glissement  du  bord  externe  de  sa 
ligature  sur  le  pli  correspondant  du  péritoine,  il  a  soin  de  com- 
mencer par  lier  séparément  cette  partie  latérale  du  pédicule,  puis 
transfîxe  le  reste  pour  placer  les  ligatures  principales. 

Depuis  1885,  il  n*a  plus  recours  aux  opiacés  ;  la  douleur  n'est 
pas  telle  que  la  malade  ne  puisse  la  supporter  et  l'opium  est  plus 
funeste  qu'utile.  L.  Tait  l'a,  du  reste,  aussi  abandonné.  Une  diète 
de  24  et  quelques  heures,  aidée  d'une  compression  élastique  douce, 
assure  le  repos  de  l'intestin . 

Le  meilleur  traitement  des  vomissements  et  des  nausées  con- 
siste à  maintenir  l'estomac  au  repos  en  n'y  introduisant  absolu- 
ment rien.  S'il  y  a  des  efforts  considérables  de  vomissement  n'ar- 
rivant qu'à  évacuer  incomplètement  une  petite  quantité  de  mucus 
aqueux,  quelques  onces  d'eau  chaude  sufliront  pour  vider  l'esto- 
mac et  faire  cesser  les  accidents.  La  même  pratique  convient  lors 
de  vomissements  bilieux  jaunâtres  ;  au  contraire,  lorsque  la  colo- 
ration grise  des  vomissements  indiquera  que  la  bile  a  déjà  fait  un 
long  séjour  «dans  l'estomac,  il  faut  donner  3  ou  4  onces  d'eau 
chaude  contenant  15  ou  20  grains  de  bicarbonate  de  soude.  Tous 
ces  accidents  sont  du  reste  rares  avec  le  chloroforme,  dont  on  a 
beaucoup  médit,  mais  qui  est  encore  le  meilleur  anesthésique. 

L'administration  de  la  glace,  pour  calmer  la  soif,  est  une  pra- 
tique détestable  ;  rien  ne  soulage  comme  de  se  rincer  la  bouche 
avec  un  peu  d'eau  chaude. 

Quant  au  traitement  de  la  péritonite,  heureusement  fort  rare 
aujourd'hui,  Bantock  ne  croit  guère  à  toutes  les  médications  que 
l'on  a  proposées.  Les  purgatifs  salins,  vantés  par  Lawson  Tait  et 
Greig  Smith,  lui  ont  toujours  paru  aggraver  l'état  des  malades. 

H.  H. 
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• 

Laparotomie  pour  ascites.  (Laparotomy  for  Ascites),  par  P.  S.  Ashby 
Americ,  Jour,  of  dbst.^  New-York.,  janv.  89,  T.  XXII,  p.  44, 

C'est  un  plaidoyer  chaleureux  et  convaincu  en  faveur  de  la  lapa- 
rotomie dans  l'ascite.  Lorsque,  dit  Tauteur,  on  aura  épuisé  tous 
les  moyens  de  diagnostic  et  que  Tépanchement  intra-pérltonéal  ne 
pourra  être  rapporté  à  aucune  affection  du  foie,  du  cœur  ou  d^un 
autre  viscère;  lorsque  tous  les  autres  moyens  de  traitement,  y 
compris  la  ponction,  auront  échoué,  on  sera  autorisé  à  faire  la  la- 
parotomie pour  voir  si  Thydropisie  n^est  pas  due  à  quelque  cause 
inaccessible  aux  autres  moyens  d'investigation. 

n  faut  d^ailleurs  distinguer  entre  l'ascite  qui  accompagne  les 
tumeurs  abdominales  et  qui  n^est  alors  qu'un  phénomène  acces- 
soire et  Tascite  qui,  étant  le  seul  symptôme  appréciable,  occupe  le 
premier  plan. 

Dans  le  premier  cas  le  traitement  est  dirigé  contre  la  tumeur, 
et  la  laparotomie  n^est  plus  discutable,  dans  le  second  cas  Tinci- 
sion  est  faite  pour  déterminer  la  cause  de  Thydropisie  et  la  faire 
disparaître  si  on  parvient  à  la  découvrir. 

Les  observations  sont  assez  rares  où  telle  a  été  la  conduite  du 
chirurgien.  Ashby  en  apporte  une  très  belle  à  l'appui  de  sa  thèse. 

Chez  une  jeune  ûUe  de  19  ans  on  vit  apparaître  sans  cause  ap- 
préciable une  ascite  très  considérable.  Une  première  ponction 
donna  12  litres  de  liquide,  reproduit  quelques  jours  après.  En 
l'absence  de  tout  symptôme  pouvant  expliquer  cet  épanchement, 
la  laparotomie  fut  pratiquée.  On  trouva  dans  le  petit  bassin,  après 
évacuation  de  15  litres  de  liquide  pérîtonéal,  un  fibro-myôme  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  dont  le  point  d'implantation  fut  impos- 
sible à  déterminer,  et  qui  fut  énucléé  avec  les  doigts.  Ashby, 
supposant  que  l'ascite  était  due  à  la  compression  produite  par 
cette  tumeur  sur  quelque  gros  vaisseau,  referma  le  ventre. 

Quatre  mois  après  Tascite  n'avait  pas  reparu  et  la  malade  était 

en  parfaite  santé. 

J.-L.  Faure, 

Pistiilea  alxtominales  conséciitives  à  la  laparotomie.  (Abdominal 
Fistulœ  after  laparotomy),  par  Henry  Bkates,  Médical  Standard^ 
Chicago,  septembre  1889,  p.  70. 

Une  femme  subit  une  castration  tubo-ovarienne  droite  et  quel- 
ques semaines  plus  tard  une  seconde  laparotomie  dans  le  but  d'en- 
lever les  annexes  du  côté  droit  qui  étaient  malades  ;  mais  l'ablation 
en  fut  impossible.  Les  troubles  persistant  18  mois  après,  une 
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« 

troisième  laparotomie  fut  nécessaire  pour  évacuer  et  drainer  la 
collection  pelvienne  :  le  drainage  fait  à  Taide  d'un  tube  de  verre 
fut  maintenu  pendant  5  jours.  Une  ûstule  se  forma  et  suppura  pen- 
dant 6  mois  :  on  décida  alors  une  quatrième  laparotomie  et  on 
trouva  un  trajet  ûstuleux  en  V,  dont  la  queue  se  trouvait  dans 
l'espace  compris  entre  le  péritoine  et  le  fascia  transversalis  et  qui 
conduisait  au  siège  de  la  lésion  primitive.  Un  grattage  soigneux 
de  ces  trajets  et  de  leurs  prolongements  assura  la  guérison. 

L'opérateur  attribue  la  formation  de  cette  fistule  aux  fongosités 
des  trajets  et  non  au  drainage.  Price  est  d'avis  que  ces  ûstules 
conséeutives  aux  oophorectomies  sont  le  résultat  de  ligatures  mal- 
propres 

Goodell  n^a  jamais  vu  que  des  ûstules  consécutives  à  Fovario- 
tomie  et  non  à  Toophorectomie.  L'auteur  termine  en  disant  qu'il 
a  été  témoin  d'un  cas  de  guérison  spontanée.  P.  NoGut:s. 

Kyste  suppuré  de  Tépiploon  ;  laparotomie,  excision  du  kyste  ; 
guérison.  (A.  case  of  suppuratingomentalCyst;  abdominal  section  ; 
excision  of  Cyst  ;  recovery),  par  John  Waldy,  Lancet,  Lond., 
1889,  vol.  II,  p.  642. 

Observation  intéressante.  Le  jeune  Âge  de  l'enfant  —  huit  ans  — 
fit  penser  à  un  kyste  dermoïde.  Incision  médiane,  ponction  du  kyste 
qui  était  plein  de  pus.  Adhérences  aux  intestins  et  au  foie.  Pen- 
dant la  rupture  des  adhérences,  déchirure  de  l'intestin  immédia- 
tement refermé  par  une  suture  de  Lemberg.  Drainage  du  petit 
bassin.  Guérison  sans  incidents.  J.-L.  Faure. 

Remarques  sur  la  chirurgie  de  Tabdomen  et  dureio  (Some  remarks 
on  abdominal  and  rcnal  surgery),  par  Thomas  Sava(;e,  Prov. 
Med.  Journ,,  Leicester,  1889,  T.  VIII,  p.  46(5. 

C'est  sur  le  traitement  des  libro*my6mes  de  l'utérus  que  l'au- 
teur insiste  au  début.  Beaucoup,  surtout  aux  environs  de  la  mé- 
nopause, doivent  être  respectés  :  ils  s'améliorent  ou  disparaissent 
spontanément  et  l'intervention  sanglante  est  inutile.  Mais  lorsque 
par  leur  volume,  les  douleurs,  les  attaques  de  péritonite  localisée 
quHls  provoquent,  ils  deviennent  intolérables,  trois  moyens  d'ac- 
tion restent  en  présence  :  D'abord  l'ablation  des  annexes,  à  la- 
quelle il  donne  la  préférence.  Elle  cst«  dit- il,  non  sans  quoique 
exagération,  facile,  cfQcace  et  d'une  innocuité  presque  absolue.  Si 
l'ablation  des  annexes  de  Tutérus  est  impossible,  il  faut  avoir  re- 
cours &  rélectrolyse.  Elle  donnerait  d'excellents  résultats  sans 
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faire  courir  de  dangers  bien  sérieux.  Quant  au  troisième  moyen, 
rhystérectomie,  c'est  une  opération  très  brillante  et  d'une  efficacité 
absolue,  quand  elle  réussit.  On  sait  malheureusement  combien 
est  encore  élevée  la  mortalité  de  l'hystérectomie  abdominale  et  on 
n*a  le  droit  de  la  tenter  que  lorsque  les  autres  moyens  ont  échoué 
et  que  la  vie  de  la  malade  est  en  danger. 

Chemin  faisant,  l'auteur  dit  un  mot  sur  la  chirurgie  de  Tintes- 
tin,  donne  la  préférence  à  l'anus  iliaque  sur  l'anus  lombaire,  et 
pense  que  le  traitement  de  l'obstruction  intestinale  est  encore 
dans  l'enfance.  L' entérotomie  est  un  premier  pas.  Mais  il  reste 
encore  beaucoup  à  faire. 

De  la  splénectomie,  peu  de  choses  à  attendre.  Lorsqu'on  opère, 
la  tumeur  est  en  général  trop  volumineuse  et  l'état  du  malade  trop 
précaire  pour  qu'on  puisse  espérer  beaucoup  d'une  intervention 
aussi  radicale. 

Quant  à  la  cholécystotomie,  c'est  au  contraire  une  excellente 
pratique  qui  doit  prendre  encore  de  l'extension.  Bien  réglée,  facile 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  débarrasse  des  multiples  inconvénients 
de  la  présence  des  calculs.  Sur  ce  point  les  chirurgiens  sont  encore 
trop  timides.  On  doit  la  tenter  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  signes 
persistants  de  calculs,  sans  même  attendre  qu'il  y  ait  tumeur. 

L'auteur  termine  en  exposant  sen  idées  sur  la  chirurgie  du  rein. 
La  néphrotomie,  excellente  opération  quand  les  calculs  sont  ré- 
cents et  le  tissu  rénal  encore  bon,  doit  céder  la  pas  à  la  néphrec- 
tomie  quand  le  rein  est  transformé  en  une  poche  purulente,  à 
condition,  bien  entendu,  que  l'autre  rein  soit  sain.  La  néphrotomie 
suivie  de  néphrectomie  est  une  pratique  détestable,  à  cause  des 
adhérences  qui  s'établissent.  La  néphrectomie  d'emblée  vaut  infi- 
niment mieux.  Quant  à  la  néphrectomie  pour  rein  fiottant,  elle 
est  parfaitement  légitime  lorsque  les  douleurs  sont  intolérables  et 
la  santé  compromise. 

Vient  enfin  un  parallèle  entre  la  voie  lombaire  et  la  voie  trans- 
péritonéale  pour  l'extraction  du  rein.  La  première  doit  être  pré- 
férée quand  le  rein  est  petit,  la  seconde  lorsqu'il  est  très  volumi- 
neux. Dans  ce  dernier  cas  on  peut  choisir  entre  l'incision  sur  la 
ligne  blanche,  qui  donne  plus  de  place  et  permet  de  se  rendre 
compte  de  l'état  de  l'autre  rein,  et  l'incision  sur  le  bord  externe  des 
muscles  droits  qui  permet  de  tomber  plus  directement  sur  le  rein 
et  expose  moins  à  la  hernie  consécutive.  Une  excellente  pratique 
est  celle  de  Spencer  Wells,  qui,  après  avoir  suturé  le  feuillet  pro- 
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fond  du  péritoine,  fait  dans  la  région  lombaire  une  contre-ouver 
ture  qui  donne  passage  à  un  drain.  J.-L.  Faure. 
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graves.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1889,  VI,  553.  —  Remisofl.  Massage  eu 
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De  Taction  des  eaux  sulfureuses  en  général  et  de  St-Sauveur  en  parti- 
culier dans  les  affections  utérines  et  péri-utérines.  Nvuv,  arch.  d'ohs» 
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Cet  index  ne  mentionne  pas  les  mémoirei  analysés  dans  le  corps  du  journal. 
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conchement  médical.  Poitou  médical,  Poitiers,  1889,  III,  202.  — 
Dnbar  (Alphonse  0.)*  I^es  tumeurs  liquides  des  grandes  lèvres.  Th,, 
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1889,  II,  511.  —  Lawson  Tait.  A  case  of  intra  peritoneal  bcmatocele 
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KTUDK  SUR  LA  GROSSESSE  OVARIENNE 
Par  A.  Mouratoff,  Privat-docent  à  la  Faculté  de  médecine  de  Moscou. 


Parmi  les  grossesses  extra-utérines,  celle  de  Tovaire  a  de 
tous  temps  excité  l'intérêt  ^es  accoucheurs  et  aujourd'hui 
encore,  comme  autrefois,  elle  donne  lieu  aux  opinions  les 
plus  opposées  :  d'un  côté,  négation  catégorique  de  la  possi- 
bilité des  grossesses  de  ce  genre,  de  l'autre,  aflBrmation  non 
moins  catégorique,  basée  sur  l'anatomie  pathologique,  de 
plusieurs  formes  possibles  de  la  grossesse  ovarienne.  Cepen- 
dant les  descriptions  des  anciens  auteurs  ne  peuvent  nous 
satisfaire,  car  leurs  observations  sont  privées  de  l'élément 
d'investigation  le  plus  important,  Texamen  microscopique. 
C'est  probablement  ainsi  qu'un  grand  nombre  de  cas  de 
grossesses  ovariennes  ont  été  perdus  pour  la  science. 

A  partir  de  Puech,  l'existence  de  la  grossesse  ovarienne  a 
été  reconnue  de  fait  dans  les  traités  d'accouchement  et  il  ne 
restait  plus  qu'à  décider  la  question  du  critérium  pour  la 
détermination  d'une  grossesse  de  ce  genre.  Ici  encore  nous 
rencontrons  contradictions  sur  contradictions.  Les  uns, 
Cohnstein,  Spiegelberg,  n'en  admettent  l'existence  que  si 
elle  est  accompagnée  de  symptômes  bien  précis;  les  autres, 
Talbot,  Jones,  sont  moins  exigeants,  ils  prétendent  que  dans 
les  cas  plus  ou  moins  invétérés,  il  est  difficile  de  produire 
toutes  les  preuves  exigées  par  les  premiers. 

AMir,  Di  onr.  -^  vol.  xxxin.  0 
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Selon  Hueppe,  on  peut  admettre  pour  la  grossesse  ova- 
rienne les  possibilités  suivantes:  1)  ou  la  déchirure  du  folli- 
cule se  referme  et  le  fœtus  se  développe  dans  l'intérieur  de 
l'ovaire,  à  la  manière  d'un  kyste  ;  2>ou  la  déchirure  du  folli- 
cule ne  se  ferme  pas,  Tovule  en  se  développant  s'en  échappe 
et  il  reste  hors  de  l'ovaire. 

Outre  ces  deux  genres  de  grossesse  ovarienne,  Hueppe  en 
admet  encore  un  9*  :  la  grossesse  ovarienne  externe^  qui  est 
difficile  à  diagnostiquer  à  cause  de  ses  adhérences  ;  dans  ce 
cas,  la  formation  du  placenta  est  analogue  à  celle  des  gros- 
sesses abdominales  que  Ton  confondait  souvent  autrefois 
avec  la  grossesse  ovarienne  externe. 

Patienko  a  observé  un  cas  de  grossesse  extra-utérine  qui 
s'était  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit  ;  il  en  admet 
la  forme  ovarienne  en  se  fondant  sur  les  raisons  suivantes  : 
1)  diminution  des  dimensions  de  l'ovaire  droit  (longueur  de 
Tovaire  droit,  16  millim.,  de  l'ovaire  gauche,  35  millim.  ; 
largeur  de  l'ovaire  droit,  19  millim.,  de  l'ovaire  gauche, 
18  millim  ;  2)  dégénération  d'une  partie  de  l'ovaire  en  une 
cavité  cystoïde  ;  .H)  l'examen  microscopique  a  montré  que  la 
paroi  de  cette  cavité  avait  la  même  texture  que  Tovaire  ; 
en  outre,  dans  la  cavité  môme,  on  a  trouvé  des  restes  de 
fœtus  et  comme  un  vestige  de  placenta. 

C.  Schrœder  n'admet  comme  grossesse  ovarienne  que  les 
cas  où  l'ovule,  fécondé  dans  la  vésicule  de  Graaf,  s'y  arrête 
et  continue  à  s'y  développer  sous  la  tunique  albuginée. 

Heineken  ne  regarde  comme  grossesse  ovarienne  que  celle 
où  le  placenta  se  trouve  dans  l'intérieur  même  de  l'ovaire  et 
le  sac  fœtal  dans  la  cavité  péritonéale. 

Zraigrodsky,  après  une  analyse  minutieuse  des  auteurs 
ci-dessus,  sur  les  formes  diverses  de  la  grossesse  ovarienne), 
dit  :  On  peut,  il  me  semble,  admettre  la  grossesse  comme 
ovarienne,  lorsque  l'ovaire  est  le  terrain  unique  et  primitif 
du  développement  de  l'ovule,  ou  lorsque,  avec  le  développe- 
ment ultérieur  de  la  grossesse,  il  se  forme  une  liaison  orga- 
nique intime  du  placenta  avec  le  tissu  de  l'ovaire.  En  général 
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le  point  d'attache  du  placenta  joue  un  rôle  capital  dans  la 
classification  des  grossesses  extra-utérines.  11  faut  distin- 
guer la  simple  adhérence  du  sac  fœtal  avec  l'ovaire  de  ce 
que  nous  avons  nommé  la  liaison  organique  du  placenta  avec 
le  tissu  de  l'ovaire. 

Werth,  dans  sa  belle  monographie  sur  la  grossesse  exfcra- 
utérine,  en  analysant  les  symptômes  qui  caractérisent  la 
grossesse  ovarienne,  s'exprime  ainsi  : 

Des  divers  critériums  servant  à  caractériser  la  grossesse 
extra-utérine,  tels  qu'ils  ont  été  formulés  par  Spielberg 
entre  autres,  il  n'en  reste  en  fin  de  compte  décidément  qu'un 
seul  positif,  mais  sa  valeur  pour  le  diagnostic  anatomique 
est  de  la  plus  grande  importance,  c'est  lorsque  le  sac  fœtal 
sort  manifestement  des  annexes  et  que  l'état  de  la  trompe  de 
Fallope  exclut  toute  possibilité  de  sa  participation  à  la  for- 
mation du  sac  fœtal. 

Enfinje  citerai  Topinion  de  Lawson  Tait  et  de  ses  partisans 
d'après  laquelle  toute  grossesse  extra-utérine  est  tubaire. 

Quanta  la  fréquence  de  la  grossesse  ovarienne  C.  Schrœder 
pense  qu'un  grand  nombre  de  cas  en  a  été  décrit  sons  le  nom 
de  grossesse  péritonéale. 

Landau  exprime  même  l'opinion  que  tous  les  cas  de  gros- 
sesse abdominale,  qui  ont  été  publiés,  doivent  êtr.:  comptés 
pour  des  grossesses  ovariennes. 

Ces  données  bibliographiques  quoique  peu  nombreuses 
suffisent  pour  montrer  la  divergence  des  opinions  qui  règne 
encore  aujourd'hui  sur  la  grossesse  extra-utérine  en  géné- 
ral, et  sur  la  grossesse  ovarienne  en  particulier. 

C'est  pourquoi  chaqua  fait  nouveau,  s'il  est  observé  avec 
s  jin,  mérite,  à  mon  avis,  d'attirer  l'attention  des  gynéco- 
logues. 

L*année  passée  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de 
grossesse  extra-utérine  qui,  par  les  circonstances  qui  l'ont 
accompagné,  mérite  une  description  détaillée  : 

Le  24  octobre  1888,  A.,  âgée  de  27  ans,  s'est  présentée  à 
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mon  dispensaire.  La  malade,  originaire  de  la  Russie  méri- 
dionale, a  été  menstruée  à  15  ans;  jusqu  à  20  ans,  époque  de 
son  mariage,  les  règles  se  montraient  tous  les  25  jours  et 
elles  duraient  5  jours  très  abondantes,  sans  douleurs;  après 
son  mariage  leur  caractère  a  un  peu  changé,  elles  se  renou- 
velaient tous  les  25  jours,  duraient  3  ou  4  jours,  peu  abon- 
dantes et  sans  douleurs.  A  21  ans,  accouchement  normal  et 
allaitement  maternel  ;  santé  bonne  jusqu'au  mois  de  juin  1887. 
D'après  son  mari,  encore  bien  portante,  elle  avait  une  mau- 
vaise mémoire,  était  irritable,  capricieuse  et  craignait  de 
rester  seule  dans  un?  chambre. 

Le  16  ou  le  17  octobre  les  règles  réapparurent,  mais  elles 
s'arrêtèrent  bientôt  et  furent  suivies  de  quelaues  jours  de 
malaise,  la  malade  supposa  qu'elle  avait  pris  rroid;  mais  la 
sage-femme  appelée  lui  déclara  qu'elle  était  enceinte.  Vers 
la  mi-janvier  1888,  nouveaux  malaises  :  fièvre,  vomissements 
et  apparition  de  sang  aux  parties  sexuelles.  La  malade  croit 
à  un  retour  des  règles,  mais  la  môme  sage-femme  constate 
une  grossesse  de  4  mois.  A  partir  de  février  1888,  A.  se  sen- 
tit bien  et  lo  18  juin,  elle  arriva  à  Moscou. 

Sur  les  premiers  mouvements  de  l'enfant,  la  malade  donne 
des  renseignements  confus  et  contradictoires,  évidemment 
par  manque  de  mémoire,  conséquence  de  son  état  d'épuise- 
ment. 

Tantôt  elle  croit  les  avoir  sentis  au  commencement  du  prin- 
temps, tantôt  vers  le  mois  de  juillet  1888;  mais  elle  assure 
constamment  avoir  senti  au  mois  de  juillet  des  mouvements 
très  forts  et  très  énergiques  et  que  ces  mouvements  étaient 
restés  tels  jusqu'à  sa  maladie,  oui  s'est  déclarée  le  17  sep- 
tembre de  l'année  passée  et  qu'elle  continue  à  attribuer  à  un 
refroidissement.  Cette  maladie  s'est  manifestée  par  des  symp- 
tômes qui  persistent  encore  :  fièvre  avec  frissons  fréquents 
et  parfois  sueurs,  nausées,  vomissements;  faiblesse  géné- 
rale, perte  d'appétit  et  irritabilité.  Les  médecins  de  l'endroit 
regardant  l'élévation  de  la  température  comme  une  indica- 
tion pour  laccouchement  artificiel  lui  ont,  à  partir  du  27  sep- 
tembre au  10  octobre,  prescrit  des  douches  vaginales  chaudes 
plusieurs  fois  par  jour  ;  les  couches  ne  se  produisant  pas,  du 
10  au  13  octobre,  il  fut  introduit  dans  le  canal  cervical  des 
éponges  pressées;  du  13  au  19,  la  laminaria  et  enfin  du  19 
au  22  (un  cathéter)  une  sonde  élastique.  Toutes  ces  manipu- 
lations restant  sans  effet  sur  les  douleurs  de  l'enfantement, 
on  décida  d'amener  la  malade  à  Moscou. 

État  actuel.  —  Taille  moyerme,  constitution  bonne,  tissu 
adipeux  suffisamment  développé,  anémie  prononcée,  fai- 
blesse, fièvre,  irritabilité,  pleurs;  seins  bien  développés, 
coloratiun  foncée  de  l'aréole,  hypertrophie  des  glandes  de 
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Montgoraery  ;  en  presf^ant  le  mamelon  on  en  fait  sortir  faci- 
lement une  dose  considérable  de  lait  très  épais.  Ligne  blanche 
pigmentée,  dimension  du  ventre  au  niveau  de  Tombilic  : 
103  centira.  L'auscultation  abdominale  ne  fait  percevoir 
aucun  bruit  du  cœur  fœtal,  et  à  la  palpation  on  ne  sent 
pas  de  parties  menues,  ni  la  tête  du  fœtus.  Parois  abdo- 
minales tendues,  douloureuses  dans  la  partie  droite  infé- 
rieure. 

Au  toucher,  le  côté  droit  de  la  voûte  du  vagin  est  très  dou- 
loureux ;  le  Col  de  la  matrice  est  petit,  non  pâteux  et  fermé  ; 
sur  son  côté  gauche  latéral,  il  y  a  une  ruplure,  suite  des 
couches  précédentes;  la  matrice  est  peu  augmentée,  la  sonde 
pénètre  dans  sa  cavité  sur  une  longueur  de  U  centim.,  in  toto, 
elle  est  penchée  du  côté  gauche,  où  on  peut  la  palper  par  le 
vagin  et  par  le  rectum.  Urine  fortement  alhumineuse  ;  rate 
gonflée.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier, 
sauf  la  faiblesse  du  cœur.  La  malade  se  plaint  de  chaleur, 
de  frissons,  de  transpiration  ;  faiblesse  générale,  perte  de 
Tappétit^nausées,  vomissements,  douleurstrèsviolentesdans 
l'hypogastre,  dysurie,  constipation  alternant  avec  diarrhée  ; 
excitabilité  persistante. 

D*après  ces  données  j'ai  diagnostiqué  une  grossesse  extra- 
utérine avec  périparamétrite  et  probablement  avec  suppura- 
tion dans  le  sac  fœtal  ;  Tunique  remède,  l'indicat-ion  vitale, 
à  mon  avis,  était  la  laparotomie.  Les  professeurs  A  M.  Ma- 
kiéeir  et  W.  F.  Snéguireflf  appelés  en  consultation  ont  con- 
firmé mon  diagnostic  et  Ja  laparotomie  a  été  jugée  le  seul 
remède.  La  malade  était  si  faible  qu'il  ne  pouvait  être  ques- 
tion de  bain  avant  l'opération  ;  on  s'est  borné  à  la  laver  au 
lit  avec  du  savon  à  l'acide  phénique  et  à  lui  appliquer  sur  le 
ventre,  la  veille  de  l'opération,  une  compresse  imbibée  d'une 
solution  d'acide  phénique  à  2  0/0. 

Le  2  novembre  1888,  à  1  heure  après  midi,  la  température 
du  corps  étant  très  élevée,  j'ai  fait  la  laparotomie  avec  la 
coopération  des  professeurs  M.  F.  Snéguirelî  et  A.  M.  Ma- 
kiéeff,  des  docteurs  Goubaroff,  Andréeff,  Solovieff,  Jakon- 
bowky,  Kliatscko  et  Solodovnikoff. 

L'incision  a  été  faite  sur  la  ligne  blanche  à  partir  du  nom- 
bril vers  le  bas  jusqu'à  2  1/2  centim.  delà  symphyse  du  pubis. 
Arrivé  au  péritoine,  qui  était  très  épais  et  no  pouvait  etie 
saisi  par  les  pinces  dentelées,  j'ai  taillé  prudemment  av(^c  le 
scalpel  le  feuillet  péritonéal;  il  en  sortit  aussitôt  des  gaz  féti- 
des, ensuite  j'ai  agrandi  l'ouverture  avec  le  doigt. 

En  explorant  avec  la  main  la  cavité  disséquée,  j'ai  pu  me 
persuader  (^ue  j'avais  pénétré  dans  le  sac  fœtal  ;  en  effet  mon 
doigt  venait  s'appuyer  directement  sur  les  jambes  du  fœtus 
(geuou  droit).  Ce  dernier  était  couché  Tabdomen  en  avant, 
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les  fes?es  on  bas  du  côté  droit  et  la  tête  en  haut  du  côté 
gauche.  Tout  en  arrosant  les  parties  d'une  manière  continue, 
j'ai  retiré  le  fo'tus  par  les  pieds,  et  malgré  la  grande  masse 
d'eau  versée  dans  la  cavité,  l'odeur  du  li'[uide  sanguino- 
purulent  qui  s*en  écoulait  était  insupportable.  Après  l'extrac- 
tion du  fœtus,  la  cavité  fut  purifiée  avec  soin  ;  pendant  Tex- 
traction,  le  cordon  ombilical  lâche  se  rompait  au  moindre 
contact  ;  la  partie  des  membranes  restée  entière  fut  ou  lavée 
par  un  filet  d'eau  ou  éloignée  avec  la  main.  Le  placenta 
était  attaché  ;\  la  partie  postérieure  du  sac  fœtal  ;  l'insertion 
en  étant  très  solide,  je  ne  Tai  pas  détachée,  mais  laissée  en 

Sdace  en  aj-ant  soin  d'en  frictionner  avec  une  émulsion  iodo- 
ormée  toute  la  surface  ainsi  que  les  parois  internes  du  sac 
fœtal  dans  lequel  j'introduisis  deux  drains  :  l'un  de  gros 
calibre,  péritonéo-vaginal,  fut  disposé  de  manière  à  ce  que 
Tune  de  ses  extrémités  passât  avant  de  sortir  par  la  paroi 
postérieure  do  la  voûte  du  vagin,  l'autre  extrémité,  supé- 
rieure, fut  cousue  au  milieu  delà  plaie  de  manière  à  dépasser 
la  paroi  abdominale  de  l/4d'archme  (1). 
Ce   drain  dans  la  partie  qui  passait  par  le  sac  fœtal  fut 

Eerforé  en  3  endroits.  Le  second  drain  de  plus  petit  cali- 
re  et  percé  de  nombreuses  ouvertures,  fut  placé  de  manière 
à  ce  que  son  milieu  se  trouvât  dans  le  sac  fœtal  et  ses  deux 
extrémités  furent  suturées  aux  coins  (supérieur  et  inférieur) 
de  la  plaie.  La  plaie  de  la  paroi  abdominale  fut  formée  au 
moyen  do  3  sutures  solides  avec  de  la  soie,  et  avec  des 
petits  rouleaux]  en  outre  il  fut  encore  fait  avec  de  la  soie 
des  sutures  en  nœuds,  profondes  et  superficielles;  »uv  le 
tout  il  fut  mis  un  bandage  de  Marly  et  d  ouate  iodoformée. 
La  maladie  fut  remise  dans  son  lit  et  l'extrémité  abdominale 
du  proinit»r  drain  fut  réunie  au  tube  d'une  grande  cruche 
d'Esmarch,  son  extrémité  vaginale  au  tube  déversant  de  ma- 
nière â  produire  un  arrosage  complet,  continu  avec  une 
faible  solution  d'acide  phénique  à  30°  R.  Sur  le  bandage  on 
posa  une  vessie  do  glace.  Le  fœtus  extrait,  du  sexe  masculin 
et  parvenue  maturité,  était  complètement  macéré  et  décom- 
posé. Il  pesait  3/250  gr.,  et  avait  les  dimensions  suivantes  : 

De  la  tt'te  aux  talons hO  centim. 

Largeur  des  épaules 12  » 

Largeurde?  fosses  entre  les  cond  vies  0  » 

Grande  cin;onférence  do  la  tète. .  3i  » 

Diamètre  antérieur  de  1  \  tôte 8  » 

Diamètre  postérieur  do  la  tète 9  » 

Diamètre  long  oblique 13  »> 

1    Vno  nnln'n»'  ;i  70  «vit. 


MOURATOFF  87 

La  période  qui  suivit  l'opération  s'écoula  comme  il  suit  : 
les  2  premiers  jours,  2  et  3  novembre,  la  malade  est  faible,  a 
des  nausées,  des  douleurs  abdominales  insignifiantes  ;  urines 
vert  foncé,  température  le  2*  jour,  38".  Par  le  drain  péri- 
tonéo- vaginal,  il  s'écoule  une  masse  considérable  de  liquide 
trouble  et  floconneux.  A  partir  du  4  novembre,  plus  de 
nausées,  Tétat  est  satisfaisant  jusqu'au  7  novembre.  L'appétit 
est  bon,  la  température  varie  entre  37**  ;  37°,7  ;  persistance  de 
l'écoulement  par  le  drain  d'un  liquide  trouble  et  flocon- 
neux. Le  6  novembre  au  soir  l'écoulement  par  le  drain 
péritonéo-vaginal  s'arrête,  mais  il  réapparaît  dès  que  le 
drain  a  été  nettové  par  un  fil  d'archal.  Le  7  novembre 
état  satisfaisant,  la  malade  manifeste  le  désir  de  manger, 
température,  le  matin,  37°,  7;  le  soir  38*,2.  Le  bandage  est 
devenu  humide  et  il  s'en  dégage  une  odeur  d'urine.  En  l'ô- 
tant  on  s'aperçoit  que  par  l'extrémité  inférieure  du  drain 
de  petit  calibre,  il  s'écoule  une  grande  quantité  d'urine  et  que 
du  drain  péritonéo-vaginal,  il  sort  un  liquide  limpide,  par- 
fois trouble.  L'écoulement  de  l'urine  par  le  drain  persista 
toute  la  journée  et  le  bandage  dut  être  changé  3  fois. 

Le  8  novembre,  écoulement  d'une  petite  quantité  d'urine 

fiar  le  drain  et  en  même  temps  émission  suffisante  par 
'urèthre;  pour  le  reste,  état  satisfaisant,  température  Sl^fi. 

Le  9  novembre,  l'écoulement  de  l'urine  par  le  drain,  s'est 
arrêté,  mais  dans  la  nuit,  il  y  eut  deux  petites  selles  liqui- 
des, en  outre  des  deux  extrémités  du  drain  péritonéal,  on 
perçoit  une  odeur  fécale,  et  de  son  extrémité  inférieure, 
il  s'écoule  une  petite  quantité  d'excréments  liquides  ;  cepen- 
dant au  lavage  du  drain  péritonéo-vaginal  it  s'écoule  une 
eau  limpide.  Température  37°,  1  ;  37'*,8.  Le  10  novembre 
même  état,  enlèvement  de  la  première  suture  fondamentale 
et  de  plusieurs  sutures  externes,  réunion  par  première  in- 
tention seulement  partielle.  Le  11  novembre  écoulement 
abondant  d'excréments  liquides  par  le  drain  abdominal; 
aucune  évacuation  par  l'anus,  écartement  des  bords  de  la 
plaie  sur  une  longueur  de  7  centim.  Le  drain  abdominal 
est  retiré  et  le  bandago  changé  trois  fois  par  jour.  Etat  de 
l'opérée  satisfaisant.  Température  37*^,7  ;  37%9.  Le  12  novem- 
bre évacuations  des  excréments  par  la  plaie  en  quantité  beau- 
coup moindre.  Irritabilité,  pleurs;  mais  pas  de  douleurs  par- 
ticulières. Température  37^3;38%3. 

Le  13  novembre,  pendant  la  nuit,  l'opérée  s'est  arraché  le 
drain  abdomino-vaginal.  En  enlevant  le  sac  fœtal,  il  en  sort 
une  grande  quantité  de  tissus  mortifiés  et  un  peu  d'excré- 
ments liquides. 

Introduction  dans  le  sac  fœtal  d'un  morceau  de  marly  io- 
doformé,  dont  une  partie  pend  au  dehors.  L'irritation  de  la 
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malade  continue  ;le  pouls  est  irrégulier,  au  delàde  lOO^assez 
plein.  Température  37^8;  37%7. 

Le  14  novembie,  à  Tirritation  vient  se  joindre  la  perte  de 
la  mémoire,  et  de  l'agitation.  Le  manque  de  mémoire  se 
manifeste,  non  seulement  pour  les  événements  passés  depuis 
longtemps,  mais  encore  pour  les  faits  récents  ne  datant  que 
de  quelques  minutes  ;  du  reste  présence  dVsprit  complète. 
Plus  d'évacuation  fécale  par  la  plaie.  Les  parties  visibles  de 
la  plaie  et  du  sac  fœtal  morne  sont  couvertes  de  bonnes  gra- 
nulations. Le  sac  fœtal  a  considérablement  diminué  ;  la 
sonde  y  pénètre  à  9-10  centim.  Température  37",9-37*,5. 
Les  15  et  16  novembre,  môme  état  Le  17  novembre,  outre 
les  symptômes  ci-dessus,  refus  de  nourriture  ;  le  docteur 
S.  S.  Korsakoff  appelé  en  consultation,  a  constaté  une  ma- 
ladie psychique  très  rare  se  rapportant  aux  troubles  psychi- 
ques propres  à  la  neurite  multiple,  forme  qu'il  a  décrite  en 
1887  dans  le  Wiestnih  psichiâtini.  Outre  ce  dérangement 
psychique,  le  17  novembre  il  avait  déjà  constaté  à  la  pression 
cet  état  morbide  des  nerfs  et  des  muscles,  ainsi  que  l'absence 
de  réflexes  du  genou.  Quant  à  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  même,  le  sac  fœtal  diminuait  rapidement,  au  point 

Sue  le  23.novembre,  il  pouvait  à  peine  contenir  40  grammes 
e  liquide  ;  le  2  décembre,  il  n'en  contenait  plus  que  1 5  gram- 
mes environ,  et,  enfin,  le  20  décembre,  jour  de  la  sortie  do 
la  malade  du  dispensaire,  pas  plus  de  8  grammes. 

Par  la  suite  les  troubles  psychiques  empirèrent  ainsi  que 
les  symptômes  de  la  neurite  multiple  :  paralysie  partielle 
des  extrémités  inférieures,  et,  plus  tard,  des  extrémités, 
supérieures.  Et  la  malade  fut  transférée  à  la  clinique  psy- 
chique le  20  décembre  1888.  Il  faut  remarquer  que  la  nutrition 
{générale  de  la  malade  s'était  considérablement  améliorée 
es  derniers  temps.  Mais  à  la  clinique  la  paralysie  fit  des  pro- 
grès, il  s'y  joignit  encore  celle  du  diaphragme,  et  la  malade 
mourut  le  3  janvier  1889. 

Il  est  incontestable  que  la  mort  fut  la  conséquence  de  la 
neurite  multiplo,  et  en  elïet,  à  Texamon  des  nerfs,  on  trouva 
des  modifications  essentielles  tant  dans  les  extrémités  supé- 
rieures et  inférieures  que  dans  les  nerfs  vagues  et  phréni- 
ques.  C(»sncuritcs  déj^éuérativesaccompagnent  très  souvent 
b*s  troubles  psychiques  ;  on  1  s  rejJ:arde  comme  la  consé- 
quence do  l'influence  toxique  sur  le  systèuie  nerveux  de  cer- 
tains virus  qui  circulent  dans  le  sanjx.  Il  n'est  pas  rare  de 
les  voir  se  développer  dans  les  circonstances  où  dans  l'orga- 
nisme, il  se  fornie  une  quantité  considérable  de  ptomnïnes. 
Le  1)^  ^?.  îS.  Korsakoir  me  couimuni<|ua  un  cas  analogue 
qu'il  avait  observé  après  raccouchenu»nt  d'un  fœtus  décom- 
posé et  qui  avait  eu  une  issue  heureuse.  Dans  mon   cas. 
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les  conditions  étaient  les  mêmes  et  l'on  peut  comme  probabi- 
lité admettre  l'introduction  dans  le  sang  des  produits  de 
décomposition.  L'autopsie  fut  faite  par  le  D'  Nîkiforoff. 
De  son  rapport  je  n'extrairai  que  ce  qui  concerne  i'état  des 
organes  de  la  cavité  péritonéalo.  Tissu  adipeux  considé- 
raolemeiit  développé.  L'épiploon,  une  partie  de  TS  iliaque 
sont  fixés  à  la  partie  antérieure  de  l'abdomen  par  des  adhé- 
rences lâches;  matrice  déplacée  vers  la  gauche.  L'ovaire 
f;auche  a  considérablement  diminué;  longueur  16  miilim., 
argueur  13  miilim.  ;  l'ovaire  droit  est  de  grandeur  normale, 
longueur  35  miilim. ,  largeur  25  miilim.  A  gauche  de  la  ma- 
trice et  faisant  corps  avec  l'ovaire  gaucho,  on  trouve  le  sac 
fœtal  intimement  uni  au  péritoine  sclérosé  et  au  tissu  callu- 
laire.  La  cavité  du  sac  est  de  la  grandeur  d'une  noix,  et  l'in- 
térieur est  villeux. 


FJG.  —  B.,  reutuin.  —  E.  r.  ii.,  excavation  recto-utériue.  —  O.  d.,  ovaire 
droit.  —  L.  o.,  ligament  de  l'ovaire  droit  et  «auclie.  —  U.,  utéruH.  —  O.  e., 
coupe  daDB  le  rente  de  l'ovaire  gauche.  —  M.,  point  de  découpure  au  lirau 
deaporoUdu  sac  fœtal  ponrl'eiamen  mitrosoopuiue.  —  S.,aBpectdure3lflde 
la  caviu^  du  sac  fœtal  et  point  de  section  de  U  trompe  de  Fallope.  —  T.  s., 
trompe  de  Fallope  Rauclie  étendue.  —  T.  d..  trompe  de  Fallope  droite,  ea 
lig-ing.  —  I,.  1.  d.,  liy.iment  large  droit.  —  L.  1.  »..  liR.iinent  large  gauche, 

—  II.  r.,  ligament  rond  droit  et  gauche.  —  K.  v.u.,  cieavation  vésico-ut^'rine. 

—  V..  rfMic  disii(^'|iife. 

La  trompe  gauche  de  Fallope  est  devenue  plus  longue, 
la  lumière  eu  est  libre,  sans  être  élargie;  celle  de  droite  est  en 
forme  de  zig-zag  et  ta  lumière  à  son  extrémité  abdominale 
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est  oblitérée.  A  droite  de  la  matrice,  on  remarque  des  traces  de 
paraïuétrite  chronique,  et  antérieurementdes  adhérences  péri- 
inétriques.  La  vessie  renferme  une  petite  quantité  d*urine 
épaisse  contenant  des  cellules  épithéliales  :  cystite  catar- 
rhale.  Dans  les  parois  postérieures  de  la  vessie  on  trouve 
un  petit  cul-de-sac  qui,  après  examen,  a  été  reconnu  pour 
une  fistule  avec  traces  de  cicatrices,  reliant  la  cavité  du  sac 
avec  la  vessie.  Rectum  élargi  dans  sa  partie  inférieure  par 
les  excréments.  Sur  la  muqueuse  du  rectum  cicatrices  d'une 
communication  avec  la  cavité  du  sac  fœtal.  Volume  de  la 
matrice  au-dessous  de  la  normale.  La  muqueuse  est  hyperhé- 
miée  et  couverte  de  mucus  ;  érosion  sur  la  lèvre  antérieure. 
Catarrhe  utérin.  Mate  normale,  couleur  rouge  sang  à  la 
section  et  à  la  surface  externe  deux  petits  kystes  de  la 
grosseur  d*un  petit  pois.  Reins  normaux,  capsule  adipeuse 
très  développée  et  facile  à  détacher  ;  gris  rouge  à  la  section. 

Contenu  des  bassinets  muco-purulent  :  pyélite.  Intes- 
tins distendus,  minces  avec  cicatrices  catarrhales.  Dans  la 
région  iléo-ciocale  les  follicules  solitaires  sont  légèrement 
gonflés.  Foie  lardacé,  hypertrophie  et  dégénérescence  grais- 
seuse. 

L*examen  macro-microscopique  des  organes  sexuels  par 
le  professeur  Z.  F.  Klein  a  confirmé  le  diagnostic  de  gros- 
sesse extra-utérine  ovarienne  :  la  tunique  albuginée  passe 
directement  de  l'ovaire  gauche  dans  la  paroi  du  sac  fœtal, 
qui  se  compose  de  deux  couches  :  1)  Tune  fibreuse  formant 
la  prolongation  immédiate  de  la  tunique  albuginée;  2)  Taulre 
interne,  production  récente  du  processus  inflammatoire. 
Dans  cette  dernière  couche  on  remarque  par  endroits  :  a)  des 
cheveux  fins  encapsulés,  enveloppés  d'un  réseau  de  tissu 
cellulaire,  et  provenant  do  la  tète  du  fœtus.  La  macération 
de  cette  dernière  était  complète;  b)  un  cercle  large  com- 

Ïjosé  d'hématoïdine  amorphe.  Dans  la  couche  extérieure  de 
a  paroi  du  sac  fœtal,  il  se  trouve  des  cavités  la  plupart 
arrondies,  tapissées  à  la  périphérie  d'un  épitliélium  cuboïde 
et  présentant  au  centre  des  cellules  à  angles  ?  En  un  mot  des 
cavités  qui  rappellent  les  follicules  de  Tovaire. 

En  examinant  les  autres  parties  de  la  préparation,  on  y 
découvre  aussi  des  cavités  qu'à  la  section  transversale,  il 
est  facile  de  reconnaître  pour  des  fissures  thrombosées  se 
rapportant  probablement  aux  vaisseaux  lymphatiques  :  lym- 
phangite productive.  Le  thrombus  lui-même  est  formé  de 
rendothéliura  hypertrophié.  Par-ci,  par-là  se  trouvent  des 
artères  et  des  veines  variqueuses  dont  quelques-unes  con- 
tiennent des  caillots  et  d'autres  sont  vides. 

RÉsrMÉ  :  a)  allongement  de  la  trompe  de  Fallopo  gauche  ; 
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SOUS  la  pression  elle  donne  la  sensation  d'un  cordon;  la  lu- 
inière  en  est  libre  dans  toute  son  étendue,  sans  être  élai^gie  ;  le 
pavillon  est  normal,  non  soudé  à  l'ovaire  ;  b)  liaison  orga- 
nique et  intime  du  sac  fœtal  avec  Tovaire  gauche  ;  la  tuni- 
que albuginée  y  pénètre  directement  et  en  forme  la  couche 
périphérique  ;  c)  les  ailerons  du  ligament  large  gauche  sont 
très  distincts  sur  la  préparation  et  le  sac  fœtal  est  à  peine 
soudé  au  ligament  large  correspondant.  Si  dans  le  cas  pré- 
sent on  exclut  de  la  formation  du  sac  fœtal  la  trompe  de 
Fallope,  ce  qui  d'après  Werth  est  de  la  plus  grande  impor- 
tance, et  le  péritoine  pelvien,  on  ne  peut  admettre  qu'une 
grossesse  ovarienne  qui  s'est  développée  dans  l'ovaire  gau- 
che. Si  l'on  y  ajoute  la  diminution  considérable  de  l'ovaire 
gauche  et  le  résultat  de  Texamen  microscopique  des  parois 
du  sac  fœtal,  je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  cas  décrit  ci- 
dessus  est  une  grossesse  ovarienne. 

Admettre  uniquement  la  soudure  du  sac  fœtal  avec  l'ovaire 
gauche  et  non  leur  liaison  organique,  n'est  pas  possible  ;  car  la 
tunique  albuginée  de  l'ovaire  gauche  passe  directement  dans 
la  paroi  du  sac  fœtal  et  en  compose  la  couche  périphérique*. 

L'absence  du  placenta  et  de  la  place  de  son  insertion  à  la 
surface  interne  de  la  paroi  du  sac  fœtal,  n'a  aucune  impor- 
tance dans  le  cas  présent.  Sans  parler  démon  intime  convic- 
tion de  l'insertion  du  placentaà  la  paroi  interne  du  sac  fœtal, 
ce  dont  on  a  pu  facilement  se  convaincre  pendant  l'opéra- 
tion, ni  de  la  marche  de  la  putréfaction  qui  s'était  produite 
dans  le  sac  fœtal  avant  l'opération,  etc.,  j'arrive  aux  con- 
clusions suivantes  :  la  malade  est  morte  plus  de  deux  mois 
après  Topération,  période  plus  que  suffisante  pour  Vinvo- 
lution,  si  l'on  peut  s'exprimer  ainsi,  de  la  paroi  du  sac 
fœtal,  et  il  est  possible  que  la  partie  où  se  trouvait  le 
placenta  se  soit  involuée  la  première.  Il  se  peut  aussi 
que  par  suite  des  modifications  survenues  dans  le  cours 
de  ces  deux  mois  après  l'opération,  on  n'ait  pu  trouver  de 
follicules  bien  caractéristiques  de  l'ovaire,  mais  seulement 
des  touffes  fibreuses  de  tunique  albuginée  de  l'ovaire.  Il 
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ne  reste  plus  que  la  question  de  la  partie  intacte  de  Tovaire 
où  s'est  développée  la  grossesse  extra-utérine.  Il  me  semble 
qu'on  ne  peut  poser  comme  condition  catégorique  l'ab- 
sence complète  de  lovaire  correspondant  à  la  grossesse 
extra-utérine,  si  Ton  prend  en  considération  les  circonstan- 
ces qui  suivent  :  1)  pour  diagnostiquer  une  grossesse  ova- 
rienne tous  les  gynécologues  n'admettent  pas  comme  crité- 
rium l'absence  complète  de  Tovaire  ;  2)  les  cas  de  grossesses 
ovariennes  étudiées  jusqu'ici,  sont  trop  peu  nombreux  et  ne 
peuvent  nous  fournir  un  critérium  irréfutable  pour  la  gros- 
sesse ovarienne;  3)  on  trouve  dans  la  littérature  médicale 
des  données  macro-  et  microscopiques  où  l'ovaire  dans 
lequel  s'était  développée  la  grossesse  extra-utérine  ova- 
rienne, n'était  que  diminué,  et  non  détruit  ;  4)  dans  le  cas 
présent,  comme  on  en  a  eu  la  preuve  évidente  par  la  prépa- 
ration anatomique  et  par  la  figure  ci-jointe,  ni  la  trompe  de 
Fallope,  ni  le  péritoine  qui  l'entoure,  n'ont  pris  part  à  la 
formation  du  sac  fœtal. 

En  m'appuyant  sur  les  preuves  que  je  viens  d'exposer,  je 
conclus  que  ce  cas  est  une  grossesse  ovarienne  extra^utérine. 

En  terminant  cette  étude,  je  dois  aussi  ajouter  qu'il  peut 
nous  servir  à  réfuter  dans  une  certaine  mesure  l'opinion 
de  Lawson-Tait  et  de  ses  disciples  qui  affirment  que  tous 
les  cas  de  grossesse  extra  utérine  n'appartiennent  qu'à  une 
seule  forme,  à  la  forme  tubaire. 
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Maladie»  des  trompée^  de*  ligament»,  du  périt,  pelrien.  —  Lawson-TaIT. 
Obst.  Journ.,  IHKO.  Lanrtt  et  Brintol  med.  •Amrw.,  1884  et  1885,  Brit.  gyv. 
Journ.,  1H85. 


DELBET  93 


EXPÉRIENCES  ET  RÉFLEXIONS  SUR  LE  DRAINAGE 

DU  PÉRITOINE 

Par  le  D'  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


L*opimon  des  chirurgiens  sur  le  drainage  du  péritoine  s*est 
singulièrement  modifiée  depuis  vingt  ans  (1).  Les  gynécolo- 
gistes  ayant  remarqué  qu'après  les  laparotomies,  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  devenait  parfois  le  siège  d'un  épanchemect 
qull  était  nécessaire  d'évacuer  par  des  ponctions  vaginales 
ou  rectales  (Spencer  Wells,  Keith),  Tidée  devait  naturelle- 
ment se  présenter  de  faire  un  drainage  préventif  pour 
éviter  ces  épanchements. 

Peasle  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  de  Tovaire  (2)  con- 
seilla d'employer  ce  drainage  dan?,  les  cas  où  les  sécrétions 
sont  à  redouter.  Kœberlé  (3)  en  1867  décrivit  le  tube  de  verre 
qui  porte  son  nom,  et  qui  fut  adopté  avec  de  légères  modifica- 
tions par  Spencer  Wells,  Keith,  Atlee,  et  d'autres .  Mais 
jusqu'en  1872,  le  drainage  préventif  après  les  laparotomies 
n'était  employé  que  dans  des  cas  particuliers  et  relativement 
rares. 

C'est  en  1872  que  Marion  Sims  (4)  voulut  généraliser 
l'emploi  du  drainage  péritonéal.  Ayant  constaté  que  presque 
toutes  les  morts  après  laparotomie  étaient  dues  à  la  septicé- 
mie, et  qu'on  trouvait  alors  un  exsudât  altéré  dans  le  péri- 


(1)  On  peut  faire  remonter  ThiBtoire  du  drainage  du  péritoine  jusqu'à  Gelse, 
qui  Va  recommandé  dans  les  cas  d'ascite  {De  médicinal  libri  VU,  ch.  XV). 
Il  a  depuis  étéemp1o3'é  et  conseillé  par  Avicenne,  Guy  de  Chauliar,  Âmbroise 
Paré»  etc.  Cette  lointaine  histoire  est  ici  sans  intérêt.  Il  ne  s'agit  pas  dn 
drainage  dans  TaBcite  :  mais  du  drainage  après  les  laparotomies.  Et  c^est 
seulement  depuis  que  l'ouverture  large  du  ventre  est  entrée  dans  la  pratique 
chirurgicale  que  cette  question  est  devenue  Intéressante. 

(2)  Pbablw.  Ovarian  TumorSj  p.  609. 

(3)  Kœbeblé.  Gax.  des  hôpitaux,  1867. 

(4)  H.  BiMS.  On  Otariotomy^  1873. 
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toine,  il  conseilla  de  ponctionner  le  cul-desac  de  Douglas  et 
de  drainer  par  le  vagin  dans  tous  les  cas  de  laparotomie  pour 
donner  issue  aux  liquides  exsudés  et  empocher  leur  alté- 
ration. 

Sims  fit  un  grand  nombre  de  prosélytes  en  Allemagne. 
La  plupart  des  chirurgiens  de  ce  pays  se  déclarèrent  parti- 
sans du  drainage  préventif,  entre  autres  Nussbaum  (1),  et 
Olshausen  (2),  pour  ne  citer  que  les  plus  célèbres. 

L^enthousiasme  ne  fut  pas  de  longue  durée.  La  pratique 
de  l'antisepsie  et  la  technique  de  la  laparotomie  s'étant  rapi- 
dement perfectionnées,  on  ne  tarda  pas  à  remarquer  d'une 
part  que  le  drainage  vaginal  ne  remplissait  pas  toujours  son 
but,  d'autre  part  que  les  liquides  exsudés  par  le  péritoine 
n'étaient  pas  dangereux  tant  qu'ils  étaient  aseptiques.  On  en 
vint  à  se  demander  si  le  drainage  n'était  pas  une  complica- 
tion inutile,  et  même  si  les  drains  en  laissant  la  porte  ou- 
verte à  l'infection  n'étaient  pas  quelquefois  plus  dangereux 
qu'utiles.  Le  drainage  préventif  fut  abandonné  par  ses  plus 
chauds  partisans  (3). 

Cette  tendance  à  restreindre  remploi  du  drainage  s'accen- 
tuait de  plus  en  plus.  Avec  les  progrès  de  l'antisepsie,  ses 
indications  devenaient  plus  rares  ;  quand  on  vit  «  avec  éton- 
nement  (  i)  »  Bardenheuer  (5)  se  faire  le  champion  du  drai- 
nage préventif.  Après  l'avoir  employé  avec  succès  dans  les 
cas  d'hystérectomie,  il  l'employa  et  conseilla  de  l'employer 
à  la  suite  de  toutes  les  opérations,  portant  sur  le  péritoine. 
En  1882,  A.  Martin  (6)  lui  répondit  en  s'attachant  à  réfuter 
ses  arguments.  La  tentative  de  Bardenheuer  n'a  pas  arrêté 


(1)  NrssBAUM.  Bayrrifcheis  iPrzilicheJt  InivWgenihlatt,  1^74,  ti«  3. 

(2)  Olshausen.  Berlin.  UlnUch.  Wochinschrift^  1870,  10  et  11. 

(3)  Olshaitsen.  S*numl.  Jilinhrh.  Voriràye  c.  Jf.  VoVimann,  n^  111,  1877, 

(4)  C'est   A.  Martin  (lui  s'cxjirmie  ainsi.  Dio  drainaife  hoî   peritoneal<»n 
oporatiouen.  Sammî.hl'm.  Vortriujc  r.  li,  Volhmunn,  u"  219,  18*<2. 

(5;  IUrdknheueb.  Zur  Fr.içf»  (1er  Dniinirung  *\vt  riTitoneftlhohlf»,  1879, 
I)ir  Drainimng  der  perit'meaîhWc,  1S81,  et  (Vnf .   f.   Gyn.,  1881,  n*'  22. 
(6)  A.  MABTIK.  Loc,  eiti 


DELBET  95 

la  tendance  à  restreindre  l'emploi  du  drainage.  Lui-même  a 
complètement  renoncé  aux  idées  qu'il  défendait  en  1880  :  il 
me  disait  récemment  en  parlant  de  ses  deux  volumineux 
mémoires,  «  c'est  de  l'histoire  ancienne  ». 

Aussi,  il  est  inutile  de  discuter  aujourd'hui  comme  on  le 
faisait  alors  sur  les  propriétés  absorbantes  du  péritoine. 
Tout  le  monde  sait  que  lorsque  la  membrane  est  saine,  les 
propriétés  d'absorption  sont  très  considérables  et  personne 
ne  considère  plus  le  drainage  comme  un  temps  nécessaire 
des  laparotomies. 

Cependant  comme  on  y  a  recours  encore  dans  certains  cas 
particuliers,  j*ai  penséqu'il  pourrait  être  intéressant  de  cher- 
cher à  préciser  par  des  expériences  le  mode  d'action  du  drai- 
nage péritonéal. 

I.  —  Expériences  sur  le  drainage. 

Mes  premières  expériences  ont  été  faites  sur  le  cadavre  de 
la  manière  suivante.  J'ouvre  l'abdomen  comme  dans  une  lapa- 
rotomie et  je  le  remplis  d'eau.  Je  place  ensuite  un  tube  au- 
dessus  du  pubis  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  en  prenant 
soin  que  son  extrémité  n'aille  pas  buter  contre  les  parois  du 
bassin.  J'ai  employé  successivement  des  tubes  de  verre  et  des 
tubes  de  caoutchouc,  avec  ou  sans  orifices  laléraux.  Le  tube 
mis  en  place,  je  ferme  l'abdomen  de  manière  à  ce  qu'il  ne  reste 
pas  d'autre  orifice  que  celui  du  tube.  Puis  pour  remplacer  la 
pression  abdominale,  je  fais  exercer  sur  le  ventre  des  pres- 
sions plus  ou  moins  considérables.  Je  fus  très  surpris  de 
voir  que  bien  que  l'abdomen  fût  rempli,  le  liquide  ne  s'écou- 
lait que  très  peu  ou  pas  du  tout  par  le  tube.  Si  on  secoue  le 
tube  en  le  soulevant  légèrement  et  rapidement  tandis  qu'on 
continue  toujours  à  peser  sur  l'abdomen,  on  voit  un  jet  de 
liquide  s'échapper  en  s'élevant  assez  haut,  mais  c'est  tout  ; 
Técoulement  s'arrête  aussi  brusquement  qu'il  s'est  produit. 
On  peut  ainsi  soulever  le  tube  plusieurs  fois  et  on  obtient 
toujours  le  même  résultat.  Il  s'écoule  une  quantité  de  liquide 
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variable,  mais  en  général  peu  considérable,  puis  tout  écou- 
lement cesse.  L'nterprétation  de  ce  phénomène  imprévu  est 
facile.  Les  anses  intestinales  mobiles  se  mettent  au  contact 
du  tube  et  oblitèrent  ses  orifices. 

Mais  ces  expériences  avaient  été  faites  sur  le  cadavre 
dont  les  anses  intestinales  sont  à  la  fois  flasques  et  dépolies. 
Il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  les  mêmes  phénomènes  se 
reproduiraient  sur  le  vivant.  Pour  le  savoir  j'ai  répété  les 
expériences  sur  des  chiens  vivants.  L'intestin  du  chien  a, 
comme  on  sait,  une  musculature  beaucoup  plus  puissante 
que  celui  de  Thomme.  Contracté,  il  a  presque  la  dureté  du 
bois.  Par  suite,  il  est  mal  disposé  pour  se  mouler  sur  Tori- 
fice  des  tubes.  Malgré  cela  les  choses  se  passèrent  absolu- 
ment comme  sur  le  cadavre  humain. 

Cependant;  il  est  bien  certain,  que  dans  les  cas  où  Ton 
emploie  le  drainage  à  la  suite  des  laparotomies,  on  voit  sor- 
tir par  le  tube  de  la  sérosité  roussâtre  en  quantité  parfois 
considérable.  Il  y  avait  donc  une  évidente  contradiction 
entre  mes  expériences  et  les  faits  cliniques.  Pour  en  trou- 
ver l'explication  j'ai  continué  mes  recherches  (I). 

Le  3  juin  1889,  je  draine  le  péritoine  d'un  chien  de  petite  taille 
avec  un  tube  de  verre,  placé  dans  lo  cul-de-sac  de  Douglas.  Le 
5  juin,  deux  jours  après,  je  fais  une  paracentèse  avec  un  grostro- 
cart  et  j'injecte  dans  la  cavité  abdominale  «V)  gr.  de  solution  salée 
aseptique.  Rien  ne  revient  par  lo  tube.  J'injecte  TK)  autres  gr.,  soit 
100  gr.  en  tout,  rien  ne  revient  d'abord,  mais  l'animal  fait  un 
brusque  mouvement,  et  tout  à  coup  le  liquide  s'écoule  parle  tube 
A  partir  de  ce  moment,  à  chaque  nouvelle  injection,  le  liquide 
revient  par  le  tube  de  verre.  L'animal  est  mis  à  mort.  Autopsie 
immédiate.  Le  drain  est  entouré  de  fausses  niembranes,  qui  unis 
sent  des  anses  intestinales.  Entre  doux  anses  partiellement  adhé- 
rentes, existe  une  sorte  de  iissure.  L'interprétation  dos  phénomè- 
nes me  parait  être  la  suivante  :  Le  drain  était  complètement  isolé 


(1)  Toutes  les  expériences  qui  suivent  ont  été  fait<>8  avec  une  rigoureuse 
antisepsie.  Elles  ont  été  pratiquées  au  laboratoire  do  M.  IhtPtre,  que  je  ne 
saurais  trop  remercier. 
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par  les  adhérences  de  la  grande  cavité  périlonéale;  c'est  ce  qui  a 
empêché  les  premières  injections  de  revenir.  Puis,  lors  des  mou- 
vements de  l'animal,  une  adhérence  s'est  déchirée.  Par  la  lissure 
ainsi  produite,  le  liquide  a  pu  pénétrer  de  la  grande  cavité  périto- 
néaJe  dans  la  petite  cavité  formée  par  les  fausses  membranes  et 
s'écouler  par  le  tube. 

Voici  d'autres  expériences  : 

Le  4  juin,  je  place  dans  le  péritoine  d'un  chien  un  tube  de  caout- 
chouc. Le  G,  quarante-huit  heures  après,  j'injecte  par  la  canule 
d'un  trocart  150  gr.  de  licpiide  dans  la  cavité  abdominale.  Rien  ne 
revient  par  le  tube. 

Autopsie  immédiate.  —  Le  tube  est  complètement  entouré  par 
Pépiploon  (1).  Mais  il  n'y  a  pas  de  fausses  membranes. 

Le  5  juin^  je  draine  l'abdomen  d'une  grosse  chienne  avec  deux 
tubes,  l'un  en  verre,  l'autre  en  caoutchouc.  Immédiatement, 
j'injecte  par  le  tube  en  caoutcliouc  cinquante  grammes  de  la  solu- 
tion salée,  rien  ne  revient.  J'injecte  50  autres  gr.,  soit  100  gr. 
Le  liquide  revient  par  le  tube  de  verre,  mais  rien  ne  revient  par 
le  tube  de  caoutchouc,  bien  que  l'injection  ait  été  poussée  par 
ce  dernier.  J'injecte  alors  100  gr.  par  le  tube  de  verre,  le  liquide 
revient  par  ce  tube,  mais  rien  ne  passe  par  le  tube  en  caoutchouc. 
Le  7  juin,  je  fais  une  injection  par  le  tube  de  caoutchouc,  le 
licpiide  revient  immédiatement,  mais  seulement  par  le  tube  de 
verre.  Dans  la  nuit  du  7  au  8.  le  tube  de  verre  donne  écoulement 
à  une  quantité  considérable  de  sérosité  jaun5\tre.  Le  8,  l'animal 
est  tué.  Autopsie.  Les  deux  drains  complètement  isolés  de  la 
grande  cavité  péritonéale,  sont  réunis  dans  une  nicrae  cavité  acci- 
dentelle formée  par  les  anses  intestinales  adhérentes.  L'écoule- 
ment spontané,  qui  avait  été  assez  considérable,  ne  venait  donc 
pasr  de  la  grande  cavité  péritonéale.  C'était  le  résultat  de  l'exsu- 
dation des  fausses  membranes  constituant  la  petite  cavité  péri- 
tubulaire. 

Le  G  juin,  je  place  deux  tubes  à  drainage  l'un  en  verre,  l'autre 
en  caoutchouc  dans  le  péritoine  d'un  chien.  Le  7,  j'injecte  100  gr. 
de  solution  salée  par  le  tube  en  caoutchouc,  rien   ne  revient. 


il)  Chez  les  chiens  âgés,  l'épiploon  ef«t  tr^s  développé,  et  il  e^t  fort  «éimiit. 

AUff.  DU  QTX.   —  TOU  XXXIIT.  7 
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Le  8,  l'animal  est  mis  à  mort.  Le.s  tubes  sont  enveloppés  par  Tépi- 
ploon.  Pas  d'adhérences. 

J'ai  fait  d'autres  expériences  avec  des  tubes  de  verr^, 
des  tubes  de  caoutchouc  et  de  la  gaze  iodoformée  pour  déter- 
miner au  bout  de  combien  de  temps,  les  drains  étaient 
séquestrés  par  les  adhérences.  Ces  expériences  sont  au 
nombre  de  huit.  Je  crois  inutile  d'en  donner  le  détail.  Qu'il 
me  suffise  de  dire,  qu'elles  ont  été  faites  avec  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  et  sur  des  péritoines  sains.  J'ai  cons- 
taté qu'au  bout  de  48  heures,  la  séquestration  était  toujours 
complète,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  Tépiploon  entourait  les 
tubes.  En  outre,  il  arrive  parfois  que  les  tubes  sont  partiel- 
lement ou  complètement  oblitérés  par  des  coagulations  fibri- 
neuses. 

Voici,  je  crois,  les  conclusions  qu'il  convient  de  tirer  de 
ces  expériences  : 

1*  Le  fonctionnement  des  tubes  à  drainage  est  très  aléa- 
toire. Les  anses  intestinales  en  se  mettant  au  contact  de  leurs 
orifices  peuvent  empêclior  les  liquides  d'y  pénétrer. 

2"  Ces  tubes  peuvent  en  outre  être  oblitérés  par  des  coagu- 
lations fibrineuses. 

3'  Les  drains  capillaires  (mèches  de  gaze  ou  de  coton)  qui 
échappent  à  ce  reproche  sont  supérieurs  aux  tubes. 

4*  Il  se  produit  rapidement  autour  des  différents  drains, 
même  s'il  sont  aseptiques,  des  adhérences,  qui  les  isolent  de 
la  grande  cavité  péritonéale.  Ce  fait  a  été  déjà  constaté  par 
différents  expérimentateurs,  particulièrement  par  Heinri- 
cius  (1). 

5*  Par  suite,  il  est  impossible  d'obtenir  un  drainage  efficace 
et  durable  de  la  grande  cavité  péritonéale.  On  a  vu  en  clini- 
que des  collections  se  former  tout  près  des  drains,  derrière 
les  adhérences  qui  les  isolaient  (2;. 


Il)  IlKiNRioirs   On   (leti  profUaktiflka  drainjii,vn   af  p<>ritonea1hiiIan  vid 
Ovariot<»niie.  F^Mka  lUkure  »iHhk  hindi,  XXVIII,  p.  203,  244,  ISsO. 
(2)  Babdknhkubr.  Die  draîniruiiff  tUn  peritonealhHhlet  1881. 
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6°  La  sérosité  qui  s'écoule  par  les  drains  doit  venir  dans 
la  majorité  des  cas  de  transsudations  qui  se  font  par  les 
adhérences  dans  la  petite  cavité  formée  autour  de  ces  drains. 

Il  est  bien  entendu  que  je  laisse  absolument  de  côté  les 
cas  où  il  existe  une  ascite  abondante.  Les  choses  peuvent 
alors  se  passer  d'une  toute  autre  façon. 

La  portée  de  ces  expériences  n'est  pas  seulement  théori- 
que. Elles  montrent  que  les  anses  d'intestin  peuvent  bou- 
cher la  lumière  des  tubes  ;  or  le  fait  a  déjà  été  constaté  en 
clinique,  et  Polk  (1)  a  même  rapporté  un  fait  où  il  s'était 
produit  une  véritable  hernie  de  l'intestin  par  les  orifices  laté- 
raux d'un  tube  à  drainage  (2).  Elles  montrent  encore  que 
lorsqu'on  place  un  drain,  il  faut  se  méfier  de  l'épiploon. 
Celui-ci  en  s'enroulant  autour  du  tube  peut  le  rendre  com- 
plètement inutile.  Le  danger  est  réel  ainsi  que  le  prouve  le 
cas  de  Hunter.  Ce  chirurgien  a  présenté  à  la  Société  obsté- 
tricale de  New- York,  le  17  novembre  1885,  un  tube  de  verre 
dont  le  quart  inférieur  était  obstrué  par  l'épiploon,  qui  après 
avoir  enveloppé  le  tube  avait  pénétré  dans  son  intérieur  par 
les  perforations  latérales. 

Ces  expériences  doivent-elles  entraîner  cette  conclusion 
que  le  drainage  du  péritoine  est  inutile?  en  aucune  façon. 
Mais  en  précisant  son  mode  d'action,  elles  permettront  peut- 
être  de  serrer  de  plus  près  ses  indications.  Il  me  paraît  pro- 
bable que  les  bons  elBfets  du  drainage  peuvent  être  dus  à 
ce  que  les  drains  déterminent  rapidement  des  adhérences 
.qui  isolent  les  points  suspects.  Ils  agissent  peut-être  dans 
bien  des  cas  en  localisant  le  danger  en  dehors  de  la  grande 
cavité  séreuse,  en  rendant  la  lutte  extra-péritonéale.  Mais 
ces  adhérences  qui  sont  peut-être  la  raison  de  leur  efficacité 
sont  en  elles-mêmes  dangereuses,  et  c'est  une  raison  de 
limiter  l'emploi  du  drain,  j'y  reviendrai  plus  loin. 


(1)  Polk.  Soc.  Obs.  of  New- York.  Am.  .7.  of  obst.^  1885,  p.  1084.  Discussion 
à  la  suite  d*une  communication  de  Xœggerath. 

(2)  Le  môme  fait  s'est  produit  dans  un  cas  de  Hégar  ;  mais  ce   chirurgien 
ae  seryait  de  tubes  énormes  de  3  à  5  cent,  de  diamètre. 
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II.  —  Reproches  faits  au  drainage. 

Les  reproches  qu'on  a  faits  au  drainage  sont  assez  nom- 
breux, je  vais  les  étudier  successivement. 

1*»  Le  drainage  retarde  la  guérison.  —  Dans  le  cas  où  on 
laisse  le  drain  24  heures,  et  où  Ton  serre  lorsqu'on  enlève 
un  fil  d  attente  placé  d  avance,  le  drainage  ne  retarda  pas  la 
guérison  d*un  seul  jour.  Si  le  drain  reste  longtemps  en 
place,  la  guérison  définitive  peut  être  notablement  retardée 
et  c  est  certainement  un  inconvénient.  Mais  cen*estque  dans 
des  cas  particuliers  qu'on  continue  ainsi  le  drainage  pendant 
plusieurs  jours  et  dans  les  cas  de  ce  genre,  cet  inconvénient 
n*est  pas  à  mettre  en  balance  avec  les  services  qu'on  peut 
attendre  du  drainage. 

2^  Le  drainage  favorise  Vinfection  septique.  —  En  somme, 
lorsqu'on  met  un  tube,  le  péritoine  reste  ouvert  jusqu'au 
moment  où  les  adhérences  se  sont  établies.  Le  tube  est 
en  quelque  sorte  une  porte  ouverte  à  l'infection,  et  cette 
infection  peut  se  produire  d'autant  plus  aisément  qu'on  est 
obligé  de  faire  des  pansements  nombreux  et  que  les  salles 
de  malades  ne  présentent  pas  d'ordinaire  les  mêmes  garan- 
ties d'asepsie  que  les  salles  d'opération.  Toutefois  il  est  cer- 
tain qu'avec  des  précautions  on  peut  triompher  de  ce  danger, 
qui  est  du  reste  supprimé  dans  les  cas  où  on  emploie  le  drai* 
nage  capillaire  avec  la  gaze  iodoformée. 

3®  Le  drainage  ne  garantit  pas  Vécoulement  des  liquides 
exsudés  dans  Vabdomen,  —  Bardenheuer  avait  déjà  vu 
l'insufiisance  des  tubes.  Comme  il  faisait  le  drainage  par  le 
vagin,  il  avait  imaginé  pour  empocher  les  anses  intesti- 
nales d'entourer  le  tube,  de  faire  au  niveau  du  détroit 
supérieur  une  sorte  de  filet  de  catgut  destiné  à  empêcher 
l'intestin  de  pénétrer  dans  le  petit  bassin.  Les  liquides 
devaient  filtrer  au  travers  des  anses  intestinales  et  du  réseau 
de  catgut,  tomber  dans  le  petit  bassin,  d'où  ils  auraient 
trouvé  une  issue  facile  par  le  tube  vers  le  vagin.  La  mé- 
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thode  de  Bardeiiheuer  ne  s'est  jamais  généralisée,  en  raison 
sans  doute  de  son  extrême  complication,  de  la  difficulté  de 
son  exécution  et  de  lincertitude  de  son  résultat.  Depuis, 
Mikulicz  (I)  a  beaucoup  insisté  sur  Tinfluence  des  tubes  et 
cela  est  tout  à  fait  d'accord  avec  mes  expériences.  Je  ne  crois 
pas  que  les  tubes  seuls  puissent  garantir  l'écoulement  des 
liquides  intra-péritonéaux,  même  dans  les  cas  où  Ton  emploie 
Faspiration,  ainsi  que  je  le  dirai  plus  loin. 

4®  Les  tubes  peuvent  blesser  et  même  perforer  les  viscè- 
res. —  Dans  les  cas  où  il  s'est  produit  à  la  suite  de  la  lapa- 
rotomie des  perforations  tardives  de  l'intestin,  on  a  volon- 
tiers incriminé  le  tube.  Il  est  certain  qu'un  tube  de  verre, 
de  gutta-percha,  de  caoutchouc  durci,  un  tube  rigide  en  un 
mot  pourrait  contusionner  gravement  un  organe  à  peu  près 
fixe  comme  la  partie  inférieure  du  rectum.  Mais  on  peut 
éviter  cet  accident.  Très  souvent  lorsqu'on  veut  drainera  la 
Suite  des  laparotomies,  on  introduit  le  tube  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  ou  le  fixe  à  la  paroi  abdominale  et  les  sutu- 
res terminées,  on  fait  un  pansement  compressif.  La  paroi 
abdominale  se  déprime  sous  la  pression  du  pansement  ;  le 
tube  devient  trop  long  et  va  buter  contre  le  rectum.  Il  suf- 
fit d'y  penser  pour  éviter  cet  accident. 

5*  Le  drain  favorise  la  production  de  Véventration.  — 
Pour  Wy  lie  (  v),  c'est  le  plus  grave  reproche  qu'on  puisse  faire 
au  drainage.  Sims,  Joseph  Price  (3)  n'admettent  pas  que  le 
reproche  soit  fondé.  Lorsqu'on  ne  laisse  le  tube  que  24  heu- 
res en  place,  on  peut  obtenir  au  point  qu'il  occupait  une  réu- 
nion en  tout  semblable  à  la  réunion  par  première  intention. 
Lorsqu'au  contraire  il  reste  longtemps,  la  petite  plaie  qu'il 
laisse  à  sa  suite  ne  peut  se  réunir  que  par  granulation.  La 
cicatrice  est  par  suite  moins  solide,  mais  sur  une  bien  petite 
étendue.  Aussi  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  là  un  véritable 

(1)  Mikulicz.  Arrk.f  f^lin.  chir.,\o\.  XXVI,  p.  III,  1881. 

(2)  a.  L.  Wylie.  ObH.  Sût',  of  ^rfc-york,20  a\Til  188(î.  Atu.  J.  of  ohst., 
1886,  p. 611. 

(3). T.  Ptiice.  Am.  J.^/ r'7Mr,1888,  p.  1069. 
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danger  du  drainage,  à  moins  cependant  qu'on  ne  se  serve  de 
drains  absolument  énormes. 

6*  Le  drain  peut  déterminer  Cinflamynation  du  péri^ 
toine,  —  Il  faut  s'entendre  sur  ce  reproche.  Si  l'on  vent  par- 
ler de  rinflammation  adhésive  qui  amène  la  formation  des 
adhérences,  il  est  juste.  Mais  certains  chirurgiens  parais- 
sent croire  que  le  drain  peut  déterminer  une  péritonite  grave, 
voire  même  mortelle.  «  Je  ne  puis  m'empêcher  de  soupçon- 
ner, écrit  Munde  (I),  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  qui 
se  sont  terminés  par  la  mort,  le  tube  a  agi  comme  un  irri- 
tant direct,  et  que  la  péritonite  à  laquelle  mes  malades  ont 
succombé,  et  qui  ne  s'est  pas  développée  avant  la  fin  de  la 
première  semaine  pourrait  bien  ne  pas  être  survenue  si  j'a- 
vais fermé  entièrement  la  cavité  péritonéale.  »  Il  y  a  là 
dedans  deux  choses  :  l'idée  que  le  drain  puisse  par  lui-mèmo 
déterminer  une  péritonite  grave  me  paraît  absolument  erro- 
née. Un  drain  aseptique  n'entraîne  pas  d'inflammation 
sérieuse  :  je  n'en  ai  jamais  vu  survenir  chez  les  animaux. 
Mais  quand  Munde  dit  que  peut-être  sa  malade  ne  serait  pas 
morte,  s'il  n'avait  pas  employé  le  drainage,  il  est  fort  possi- 
ble qu'il  ait  raison.  L'infection  a  pu  se  faire  secondairement 
par  l'intermédiaire  du  tube.  J'ai  déjà  traité  cette  question. 

1^  Le  drain  entraîne  la  production  d'adhéreiices.  —  J'ai 
déjà  dit,  en  m'appuyant  sur  mes  expériences,  qu'un  drain 
laissé  48  heures  dans  l'abdomen  s'entourait  presque  tou- 
jours d'adhérences.  Heinricius  (2),  Lo^bker  (3)  ont  soutenu 
la  môme  opinion.  Cela  est  vrai  des  animaux  et  en  particu- 
lier des  chiens  ;  mais  il  est  fort  difficile  de  savoir  comment 
les  choses  se  passent  sur  l'homme.  En  eflfet  dans  les  cas  fort 
rares  où  on  a  pu  constater  l'état  des  drains  en  place,  c'était 
soit  au  cours  de  laparotomies  secondaires,  soit  pendant  des 
autopsios,  c'est-à-dire  dans  des  ras  oii  l'évolution  n^avait  pas 

(1,  MrxDE.  Am.  J.  o/vh^tct.,  1K8S,  p.  143. 

'2  HKlXRicirs.  Lee,  cit. 

'3    Lœhkek    Anh.f,   (iiinrd',\,  XIV.  p.  127. 
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été  régulière.  Dans  la  discussion  de  la  Société  obstétricale 
de  New- York,  dont  j'ai  déjà  parlé  (20  avril  1886),  Wylie  a 
soutenu  que  le  tube  s'entourait  de  lymphe  plastique.  Il  avait 
déjà  remarqué  en  1885  (1)  que  pour  enlever  le  drain,  il  fal- 
lait parfois  mouvoir  son  extrémité  inférieure  afin  de  rompre 
des  adhérences. 

Skene  s'est  élevé  contre  l'opinion  de  Wylie  en  disant  que 
dans  une  autopsie  à  laquelle  il  avait  assité,  le  tube  avait  été 
trouvé  absolument  libre  dans  la  cavité  abdominale.  Coe  et 
Munde  lui  ont  objecté  d'autres  faits.  Coe  a  autopsié  plu- 
sieurs sujets  chez  lesquels  le  tube  à  drainage  était  resté 
en  place  après  la  mort.  Dans  tous  les  cas,  il  a  trouvé  le 
tube  complètement  isolé  de  la  cavité  péritonéale  par  une 
paroi  de  lymphe  organisée.  En  outre,  et  cela  a  plus  d'impor- 
tance, il  a  noté  que  même  dans  les  cas  où  le  tube  est  enlevé 
rapidement  après  l'opération,  il  reste  à  sa  place  un  canal 
fermé,  si  bien  que  l'eau  versée  dans  ce  trajet  y  reste  à  un 
niveau  constant  sans  s'abaisser,  ni  disparaître,  comme  cela 
aurait  lieu,  s'il  y  avait  une  communication  avec  la  cavité 
péritonéale.  Munde  dans  deux  cas,  où  il  a  dû  rouvrir  l'abdo- 
men trois  jours  après  l'opération,  a  constaté  que  le  tube  était 
isolé  de  la  grande  cavité  péritonéale.  Toutes  ces  observa- 
tions sont  très  concordantes.  Mais  je  laisse  de  côté,  pour  les 
raisons  que  j'ai  dites,  celles  qui  ont  été  faites  dans  les  autop- 
sies ou  dans  les  laparotomies  secondaires,  et  je  ne  veux  retenir 
que  le  fait  constaté  par  Coe  sur  le  vivant  dans  les  cas  où  on 
enleva  le  tube  de  bonne  heure.  Je  crois  qu'on  peut  en  con- 
clure, d'accord  avec  l'expérimentation,  que  les  adhérences  se 
produisent  rapidement  autour  des  drains,  et  qu'elles  sont 
inévitables,  dès  que  le  drain  reste  en  place  plus  de  48  heu- 
res (2). 

C'est  là  un   inconvénient  très  sérieux.  Les  adhérences 


(1)  G.  Wylie.  Obst.  Roc.  of  Xew-York.  Am.  J,  nf  obst.,  1885,  p.  1084: 

(2)  L.  Tait  [British.  Gynec.  t/if»wr.,août  1887}  dit  que  lorsqu'on  veut  drainer 
la  grande  cavité  péritonéale,  il  ne  faut  pas  laisser  le  drain  plus  de  70  ou 
80  heures. 


104  DUAINAOK    DU   PÉRITOINE 

peuvent  favoriser  la  production  de  ces  accidents  intestinaux 
post-opératoires,  qui  ont  dans  ces  derniers  temps  préoccupé 
les  gynécologues.  Dans  la  suite,  elles  peuvent  avoir  des  con- 
séquences graves  (persistance  des  douleurs,  étranglement 
interne).  Toutefois,  il  est  juste  de  dire  que  nous  ne  savons 
pas  si  ces  adhérences  augmentent  ou  diminuent,  persistent 
ou  disparaissent  dans  la  suite. 

8**  Le  drainage  peut  déterminer  des  accidents  réflexes  du 
côté  rft(  tube  digestif»  —  Dans  un  cas,  Munde  (1)  h  observé 
des  vomissements  qu'il  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'irritation 
produite  par  le  tube.  Voici  le  fait  :  «  Dans  le  cas  59  (héma- 
tome des  2  ovaires)  des  vomissements  obstinés  continuèrent 
pendant  trois  jours  après  l'opération,  et  paraissaient  être 
excités  par  chaque  déplacement  du  liquide  dans  le  tube  à 
ra  inage.  L'ablation  du  tube  pendant  qu'il  y  avait  encore 
un  abondant  écoulement  de  sérum  sanguin  amena  une  ces- 
sation immédiate  des  vomissements  et  la  malade  guérit  rapi- 
dement ».  Ce  cas  est  fx  ma  connaissance  le  seul  de  son 
genre. 

ni.  —  Méthodes  de  drainage. 

Ces  méthodes  sont  fort  nombreuses,  et  elles  diflèrent  les 
unes  des  autres  soit  d'après  la  voie  par  laquelle  on  fait  écou- 
ler les  liquides,  soit  d'après  la  nature  du  drain. 

Les  voies  d'écoulement  sont  seulement  au  nombre  de  deux, 
la  paroi  abdominale  antérieure  et  le  vagin.  Il  y  a  de  par  ce 
fait  deux  grandes  variétés  de  drainage,  le  drainage  abdomi- 
nal et  le  drainage  vaginal,  qui  ont  du  reste  été  quelquefois 
employés  simultanément. 

L  DuAiNAGE  VAGINAL.  —  C'est cclui  qu'avait  recommaudé 
Peasle,  et  qui  a  joui  pondant  longtemps  de  la  faveur  géné- 
rale. C'est  celui  aussi  que  recommandait  et  employait 
Kaidcnheupr,  et  j'ai  dit  déjà  que  pour  empêcher  les  anses 
inlcstinaU^sde  venir  entourer  le  tube,  il  avait  imagine  de  faire 

\     MrxnE.  Ain    ./.  of  .'hxt,^  18RS,  p.  144. 
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un  réseau  de  catgut  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Aujour- 
d'hui le  drainage  vaginal  est  tombé  dans  un  discrédit  pres- 
que complet.  On  ne  l'emploie  guère  que  lorsqu'on  opère  par 
le  vagin,  soit  pour  extirper  l'utérus,  soit  pour  enlever  les 
trompes  ou  les  ovaires.  Presque  tous  les  chirurgiens  y  ont 
renoncé  pour  les  cas  où  l'on  agit  par  la  paroi  abdominale 
antérieure.  En  effet  ses  avantages  sont  contestables  et  ses 
inconvénients  sérieux.  Son  avantage  ptincipal,  c'est,  dit-on, 
d'être  situé  à  la  partie  déclive  et  de  permettre  sûrement 
Técoulement  de  tous  les  liquides  sécrétés  dans  le  péritoine. 
Il  est  bien  vrai  que  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  la  partie  la 
plus  déclive  du  péritoine,  mais  ce  point  déclive  bien  loin 
d'être  relié  aux  autres  parties  du  péritoine  par  des  pentes 
naturelles^  en  est  au  contraire  séparé  par  des  obstacles  que 
les  liquides  ne  peuvent  franchir.  Le  relief  du  psoas  le  sépare 
des  fosses  lombaires  et  des  fosses  iliaques  ;  les  ligaments 
larges  le  séparent  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  les  séro- 
sités peuvent  s'accumuler  dans  ces  fosses  et  dans  ce  cul-de- 
sac,  malgré  un  drain  placé  dans  la  cavité  de  Douglas.  Ce 
drain  permettrait  donc  seulement  l'écoulement  des  liquides 
accumulés  dans  cette  cavité  ;  il  est  vrai  que  c'est  là  qu'on  les 
rencontre  le  plus  souvent.  Mais  la  capillarité  peut  triompher 
de  la  pesanteur  ;  et  un  drain  capillaire  placé  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  remplira  aussi  bien  et  peut- 
être  mieux  son  office  qu'un  tube  passé  au  travers  du  cul-de-sac 
vaginal.  Ce  qui  surtout  a  fait  renoncer  au  drainage  inférieur 
c'est  la  possibilité  de  l'infection  par  le  vagin.  Aujourd'hui  ce 
danger  a  singulièrement  diminué,  car  on  sait  faire  l'asepsie 
du  vagin.  Cependant  le  drainage  vaginal  est  très  peu  usité. 
A.  Martin  l'emploie;  mais  les  Américains  le  lui  reprochent 
cruellement.  «  Martin,  dit  J.  Price  (I),  a  1*2  morts  sur  72  cas. 
Je  pense  que  le  D""  Martin  a  besoin  d'une  plus  grande  expé- 
rience du  drainage.  Si  vous  voulez  vous  reporter  h  la  morta- 
lité de  Baniock,  je  crois  que  vous  penserez  qu'il  vaut  mieux 


(1)  J.  PiiICE.   Am.  J.  flf  obët.j  1888,  p.  1073. 
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pratiquer  le  drainage  de  Bantock,  de  Tait  et  de  Keith  que 
celui  de  Martin.  »  Ce  jugement  me  paraît  bien  sévère  et  peut 
être  injuste,  car  Martin  n'emploie  le  drainage  que  dans  des 
cas  exceptionnels,  et  en  outre  il  a  recours  le  plus  souvent 
possible  à  une  pratique  particulière  qui  fait  de  son  drainage 
une  méthode  à  part.  LorsquMl  reste  après  l'extirpation  des 
tumeurs,  des  sortes  de  sac,  comme  cela  arrive  dans  les  cas 
de  grossesse  extra-utérine,  de  tumeurs  intra-ligaraenteuses, 
d'hématocèles,  il  s'efforce  après  avoir  drainé  par  le  vagin  de 
suturer  par-dessus  le  drain  les  bords  du  sac  restant.  Il  ferme 
ainsi  la  cavité  suspecte,  la  sépare  du  péritoine  en  la  laissant 
seulement  en  communication  avec  le  vagin.  Il  ne  s'agit  plus 
alors  de  drainage  péritonéal,  mais  du  simple  drainage  d'une 
cavité  extra- péri tonéale.  Cette  méthode  me  paraît  présenter, 
lorsqu'elle  est  facilement  applicable,  de  réels  avantages. 

II.  Drainage  abdominal.  —  C'est  celui  qui  est  le  plus  com- 
munément employé  aujourd'hui.  11  consiste  à  placer  le  drain 
dont  on  a  fait  choix  d'une  part  dans  le  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, d'autre  part  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale. 

Los  différentes  espèces  de  drains  qu'on  a  employés  sont  très 
nombreuses,  mais  on  peut  les  classer  en  deux  catégories  fon- 
damentalement différentes.  Les  uns  sont  de  simples  tubes  qui 
n'utilisent  aucune  force  spôcinle,  et  dans  lesquels  les  liqui- 
des doivent  pénétrer  sous  l'influence  de  la  seule  pression 
abdominale  :  les  autres  permettent  d'utiliser  une  force  spé- 
ciale, destinée  à  lutter  contre  la  pesanteur,  la  capillarité. 
De  là  deux  grandes  variétés  de  drainage  ;  le  drainage  par 
les  tubes  simples  ;  le  drainage  capillaire. 

a)  Drainage  par  les  tuhes  simples,  —  La  variété  des  tubes 
qu'on  a  employés  est  très  considérable.  On  en  a  fait  en  caou- 
chouc  mou,  en  caoutcliouc  dur,  en  gomme,  on  gutta-percha, 
en  verre,  en  mêlai.  Ils  diffèrent  par  leur  longueur,  par  leur 
diamètre.  Les  uns  ont  des  perforations  latérales,  les  autres 
n'en  ont  pas.  Quelques-uns,  comme  celui  de  M.  Sims  (I), 

(1)  SiMS.  JNV;r.  l'or*  mcd.  J.,  18S4,  20  Pi'pt.,  i).3.'?l. 
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sont  à  double  courant.  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  les  décrire. 
Mikulicz,  Lœbker  ont  reproché  aux  tubes  de  ne  pas  assurer 
Técoulement  des  liquides.  Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit  en  formu- 
lant les  conclusions  de  mes  expériences,  ce  grave  reproche 
me  paraît  absolument  fondé.  Pendant  les  premières  heures, 
si  la  pression  intra-abdominale  est  très  faible,  comme 
cela  doit  arriver  souvent,  car  les  malades  immobilisent  leur 
diaphragme  pour  respirer  d'après  le  type  costo-supérieur, 
il  n'y  a  aucune  raison  pour  que  le  liquide  s'écoule  contre  la 
pesanteur.  Si  la  pression  intra-abdominale  est  notablement 
supérieure  à  la  pression  atmosphérique,  les  anses  intestina- 
les viennent  se  presser  autour  du  tube,  et  oblitérer  partiel- 
lementou  complètement  son  ou  ses  orifices.  En  somme»  pen- 
dant les  premières  heures,  les  tubes  fonctionnent  mal  ou  pas 
du  tout.  Au  bout  de  48  heures,  ils  sont  déjà  entourés  d'adhé- 
rences et  souvent  obstrués  par  des  coagulations  fibrineuses. 
La  formation  de  ces  adhérences  est  peut-être  dans  certains 
cas  la  raison  de  l'efficacité  du  drain,  ainsi  que  je  l'ai  déjà 
dit,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  drains  en  tubes 
manquent  le  plus  souvent  leur  but,  qui  est  de  permettre  l'é- 
vacuation des  liquides  exsudés  dans  la  grande  cavité  péri- 
tonéale. 

Il  y  a  longtemps  que  les  gynécologues  ont  remarqué  com- 
bien les  tubes  à  drainage  sont  insuffisants  lorsque  la  seule 
force  mise  à  profit  pour  l'évacuation  des  liquides  est  la  pres- 
sion abdominale,  la  vis  à  tergo,  comme  le  dit  M.  Pozzi  (1). 
Aussi  a-t-on  cherché  à  y  joindre  la  vis  à  fronte,  c'est-à-dire 
Taspiration  pratiquée  soit  au  moyen  de  siphons,  soit  au  mo- 
yen de  seringues.  Les  appareils  h  siphons  sont  difficilement 
compatibles  avec  une  antisepsie  rigoureuse  ;  en  outre  ils 
fonctionnent  mal  parce  qu'ils  se  désamorcent  facilement. 
C'est  pour  ces  deux  raisons,  qu'ils  sont  peu  ou  pas  employés. 
L'aspiration  faite  par  le  drain  au  moyen  d'un  seringue  et 
d'un  tube  de  caoutchouc  a  été  surtout  employée  par  Lawson 
Tait,  qui  la  fait  pratiquer  toutes  les  trois  heures.  Ses  écla- 

(1)  Pozzi.  BuHft.  et  inêm,dela  Soc.  dechir,,i.  XIV,  1888,  p.  205. 


108  DRAINAGE   DU   PÉRITOINE 

tants  succès  ont  naturellement  conduit  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  à  Timiter. 

J'ai  voulu  voir  si  l'aspiration  était  capable  d'entraîner  les 
liquides  qui  ne  s'écoulent  pas  spontanément  et  pour  cela  j  ai 
procédé  de  la  manière  suivante.  Je  fais  une  paracentèse  au- 
dessus  du  pubis  et  par  la  canule  du  trocart  conduite  jusque 
dans  la  cavité  de  Douglas,  j'injecte  un*  litre  d'eau  :  parle 
même  canal,  je  fais  une  aspiration  avec  la  seringue,  il  ne  re- 
vient pas  une  goutte  du  liquide.  Je  remplace  la  canule  par 
un  drain  métallique  de  petit  calibre  (4  millim.  5)  perforé  de 
trous  latéraux.  Les  trous  mesurent  4  sur  2  millim.  et  sont 
situés  à  G  millimètres  les  uns  des  autres.  On  peut  par  l'as- 
piration ramener  quelques  grammes  de  liquide,  mais  quel- 
ques grammes  seulement.  Presque  aussitôt  que  l'aspiration 
est  commencée,  on  voit  le  tube  de  caoutchouc  qui  relie  la  se- 
ringue au  drain  se  déprimer  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique,  et  il  ne  passe  plus  une  seule  goutte  de  liqui- 
de. Par  un  autre  orifice  fait  à  la  paroi  abdominale,  j'intro- 
duis un  autre  drain  en  verre  mesurant  un  centimètre  de  dia- 
mètre, pourvu  d'orifices  latéraux  de  4  sur  3  millimètres  et 
situés  à  13  millim  les  uns  dos  autres.  Malgré  les  dimensions 
considérables  du  tube,  les  choses  se  passent  à  peu  près  de 
la  même  façon. 

Comme  on  le  voit  l'aspiration  est  un  bien  mauvais  moyen 
d'évacuer  les  liquides  contenus  dans  le  péritoine. 

En  effet,  la  force  aspiratrice  aj;it  aussi  bien  sur  les  anses 
intestinales  que  sur  le  liquide.  Elle  entraine  les  premières 
qui  viennent  s'accoler  le  long  du  tube  et  (jui  maintenues  par  la 
différence  de  pression  oblitèrent  complètement  ses  orifices 
si  vastes  et  si  nombreux  qu'ils  soient  (I). 

En  usant  à  la  fois  des  deux  tubes  perforés  dont  je  viens  de 
parler,  j'ai  essayé  d'évacuer  complùt(?iiieut  par  l'aspiration  les 


(1  lîownz  ni»'  Na<lilM'lininlliinj»  ÎM'i  «l«»rOvarit»ti)ini(\  ($'ij7ifflnihuj.og.ob<t^ 
Mrd'h]t.-rr.  r.«l.  111.  f:w,  W  .  :\  uii'uw  \  ii  riiit'-tiu  î>'ri.'trrr  il;uii*  !«•  Uihw  11  y 
•''tsnt  <i  >oli(i)'iiH'nt  fix<'  qui]  a  «In,  |M)nr  Ir  lib/'n-r.  rî«*-»T  1»»  tuh»*,  (jiii  lieureu- 
?»»*ni*»nt  était  d»*  v<»rre. 
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liquides  que  j'avais  injectés  dans  le  péritoine.  Dans  un  cas 
j*avais  injecté  un  litre  de  liquide, dans  l'autre  1500  grammes. 
Après  avoir  pratiqué  l'aspiration  à  plus  de  vingt  reprises 
différentes,  jusqu'à  ce  que  je  ne  puisse  plus  entraîner  une 
seule  goutte  de  liquide  ni  par  l'un  ni  par  l'autre  tube,  j'ai 
ouvert  Tabdomen  des  sujets  pour  voir  ce  qu'il  y  restait.  Dans 
un  cas,  il  y  avait  dans  le  petit  bassin  environ  100  grammes 
d'eau.  Dans  l'autre  le  péritoine  était  absolument  baigné  ;  et 
j'ai  pu  recueillir  à  l'éponge  plus  de  700  grammes  do  liquide. 
Dans  le  premier  cas,  l'épiploon  disposé  d'une  manière  un  peu 
spéciale  avait  partiellement  immobilisé  les  intestins. 

Ces  expériences  démontrent,  il  me  semble,  qu'il  ne  faut 
pas  compter  sur  l'aspiration  pour  vider  le  péritoine.  Lors- 
que des  adhérences  se  sont  déjà  formées,  et  que  le  tube  est 
entouré  de  fausses  membranes  rigides,  il  en  est  tout  autre- 
ment.L'aspiration  devient  très  capable  d'entraîner  la  sérosité 
qui  a  transsudé  dans  la  fistule  péri-tubulaire,  mais  alors  le 
drain  est  devenu  extra-péritonéal. 

C'est  peut-être  en  raison  de  l'insuffisance  des  tubes  sim- 
ples, qu'on  a  songé  à  utiliser  pour  le  drainage  du  péritoine  la 
force  capillaire. 

b)  Drainage  capillaire.  —  C'est  Hegar  qui  a  eu  le  pre- 
mier ridée  d'utiliser  la  capillarité  dont  l'action  est  constante. 
Sa  méthode  fut  d'abord  décrite  par  Kaltenbach  en  sep- 
tembre 18B1  au  congrès  de  Salzburg  (1),  puis  Tannée  suivante 
par  Hegar  lui-même  (2),  Wiedow  (3)  y  est  revenu  en  1884. 
Kehrer  (4)  l'avait  auparavant  légèrement  modifiée. 

Hégar  se  servait  d'un  tube  énorme  de  3  à  5  centimètres  de 
large  sur  18  centimètres  de  long.  Il  le  remplissait  de  coton 
hydrophile  phéniqué  auquel  il  a  substitué  la  gaze  iodofor- 
mée.  Ce  nouveau  tube,  spéculum  abdominal  (Bauchspecu- 


(1)  Ealtkkbach.  Tagehlatt  der  naturforscher  VersammUmg  zu  Salzhurg^ 
a«pt.  1881. 
(2}  Heqar.  Cent,/,  Oyn^k.,  1882,  no  7. 
f3)  Wiedow.  Berlin.  KUn.  Woclicnsch.,  1884,  n«  39. 
(4)  KiHBVR.   CcnLf.  Gytuek.,  1882,  n*  3. 
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lum)  permettant  de  voir  dans  l'abdomen  :  mais  je  pense  qu'il 
avait  plus  d'inconvénients  que  d'avantages.  «  Ilegar  (1)  a, 
depuis  un  certain  temps,  abandonné  ce  spéculum  abdominal 
pour  s'en  tenir  à  la  gaze  iodoformée  introduite  directement 
dans  le  péritoine.  »  Kehrer  emploie  un  tube  plus  petit  soit 
en  caoutchouc,  soit  en  métal,  et  il  a  remplacé  la  gaze  par  des 
mèches  de  coton.  En  outre  il  propose  pour  faciliter  le  chan* 
gement  de  la  mèche  de  se  servir  d'une  double  canule  ana- 
logue à  celle  de  la  trachéotomie. 

En  Allemagne  on  a  discuté  la  valeur  comparative  de  la 
gaze  et  des  mèches  de  coton.  Gersuny  (2)  reproche  à  la  gaze 
de  laisser  échapper  des  brindilles  et  de  permettre  aux  bour- 
geons charnus  de  pénétrer  entre  ses  mailles.  Mais  il  n'est  pas 
question  dans  son  mémoire  de  drainage  du  péritoine.  Chro- 
back  (3)  a  cherché  à  démontrer  expérimentalement  la  supé- 
riorité absorbante  des  mèches.  Cependant  la  gaze  est  em- 
ployée par  la  majorité  des  gynécologues  et  il  faut  reconnaître 
qu'elle  suffit  aux  besoins. 

En  1886,  Mikulicz  (4)  a  proposé  une  méthode  qu'on  appelle 
assez  communément  en  France,  le  drainage  de  Mikulicz,  et 
qui  cependant  diffère  notablement  du  drainage.  M.  Pozzi 
rappelle  très  justement,  tamponnement  antiseptique  du  péri- 
toine. 

Voici  d  abord  la  technique  de  la  méthode  :  «  Je  prends  un 
morceau  simple  de  gaze  iodoformée  à  20  0/0  de  la  dimension 
d'un  grand  mouchoir.  Au  milieu  de  celui-ci  est  solidement 
cousu  un  fort  fil  de  soie  aseptique.  Le  tout  est  placé  avant 
Topération  dans  une  solution  phéniquée  à  5  0/0.  La  partie 
intra-abdominale  de   Topération    terminée,  on  dispose  le 


(1)  C'est  M.  Pozzi  qui  parle.  J^c,  cit.,  p.  207. 

(2)  Gersuny.  Cent./,  ehir.,  1887,  u9  31,  p.  669.  C'est  lui  que  presque 
touH  les  auteurs  français  appellent  Gt^rsung. 

(3)  Chroback.  Cent./.  Gyna-k.,  188«,  n"  1. 

{A]  Ml KU Liez.  Ueher  die  Au8«»4ch5iltuag  t^'dt«r  Rauiiic  au-j  der  pt»rito- 
nealhohU%  etc.  Verhand.  d^r  dfnt^rhcr  tjrgdhrh./.  chir.^  lHt?«i,  p.  187.  ArcK 
f.  Alin.  chir.,  vol.,  XXXIV,  3  faac,  p.  634,  1886. 
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morceau  de  gaze  iodoformée  eu  forme  de  blague  à  tabac,  de 
façon  à  ce  que  le  fil  de  soie  soit  situé  en  dedans  et  que  sou 
extrémité  libre  sorte  par  le  col  de  la  bourse,  son  extrémité 
fixe  correspondant  au  fond.  On  enfonce  cette  bourse  avec 
une  pince  droite  ou  mieux  courbe  jusqu'au  fond  du  petit 
bassin.  Ensuite  on  remplit  la  bourse  avec  de  longues  bandes 
(de  2  à  5)  de  gaze  iodoformée,  de  façon  à  ce  que  ses  parois 
soient  partout  en  contact  avec  la  plaie.  Le  fil  fixé  au  fond 
de  la  bourse  sert  à  l'enlever  en  la  retournant.  » 

Mikulicz  conseille  d'employer  sa  méthode  dans  les  cas  où 
il  reste  un  vaste  clapier,  un  espace  mort  dont  les  bords  ne  peu- 
vent pas  être  suturés.  Soii  principal  but  c'est  d'isoler  ce  vaste 
clapier,  de  le  rendre  extra-péritonéal.  Il  veut  obtenir  par 
la  production  des  adhérences  qui  ne  tardent  pas  à  entourer 
le  sac  de  gaze,  ce  qu'on  obtient  dans  les  cas  où  cela  est  pos- 
sible en'  suturant  les  bords  du  clapier,  c'est-à-dire  la  sépa- 
ration du  foyer  d'infection  d'avec  la  grande  cavité  périto- 
néale  ;  mais  la  méthode  a  d'autres  avantages  et  voici 
comment  Mikulicz  les  expose. 

1**  Le  sac  de  gaze  iodoformée  sert  de  tampon  hémostatique. 

2*  Il  draine  la  plaie  pelvienne  d'une  manière  simple  et  par- 
faite en  utilisant  la  force  capillaire. 

3°  Le  tampon  de  gaze  iodoformée  maintient  la  cavité  asep- 
tique, et  protège  le  péritoine  contre  cette  source  d'infection. 

4**  Dans  les  cas  où  on  ne  peut  pas  former  un  sac  avec  les 
enveloppes  ou  le  revêtement  péritônéal  de  la  tumeur,  le 
tamponnement  isole  la  plaie  pelvienne  de  la  cavité  périto- 
néale.  En  temps  que  corps  étranger,  il  détermine  partout  où 
le  péritoine  est  normal  des  adhérences,  qui  forment  en  très 
peu  de  temps  un  sac  fermé  autour  de  la  bourse  de  gaze.  En 
somme  la  bourse  de  gaze  iodoformée  de  Mikulicz  représente 
à  la  fois  un  drainage  capillaire,  et  un  tamponnement  hémo- 
statique, antiseptique  et  isolateur. 

On  voit  donc  que  la  méthode  de  Mikulicz  diffère  assez 
notablement  du  simple  drainage  capillaire,  puisqu'elle  a  pour 
but  non  seulement  d'évacuer  les  liquides,  mais  encore  de 
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faire  Thémostase,  d'agir  comme  antiseptique  et  de  produira 
des  adhérences-  Mais  si  ces  deux  méthodes  sont  très  diffé- 
rentes dans  leur  principe,  elles  ne  le  sont  peut-être  pas  autant 
dans  leur  application.  En  effet,  tous  les  systèmes  de  drainage 
déterminent  des  adhérences,  et  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  rap- 
portant mes  expériences,  c'est  peut-être  Tune  des  causes  de 
leur  efficacité. 

Du  reste,  aujourd'hui,  beaucoup  de  chirurgiens  ou  gynéco- 
logues, la  majorité,  je  crois,  sont  arrivés  à  employer  un  pro- 
cédé mixte,  qui  n^est  ni  celui  d'Hegar  et  de  Kehrer,  ni  celui 
de  Mikulicz(l).  Ils  n'emploient  pas  le  sac  de  Mikuiicz,  mais 
ils  n'emploient  pas  non  plus  le  tube  d'Hegar.  Ce  procédé  fort 
simple  consiste  à  placer  des  lanières  de  gaze  iodoformée 
dont  une  extrémité  repose  sur  le  point  dangereux,  dont  Tautre 
sort  par  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  II  n'est  pas 
douteux  que  cette  lanière  de  gaze  agisse  à  la  fois  comme  un 
drain  par  la  capillarité,  comme  antiseptique  par  Tiodoforme, 
comme  isolant  par  la  production  d'adhérences. 

Hegar,  autrefois  du  moins,  mettait  la  gaze  iodoformée  dans 
un  tube  de  verre  ou  de  caoutchouc.  Par  contre  M.  Pozzi  (2) 
conseille  lorsqu'on  fait  le  tamponnement  avec  la  gaze  iodo- 
formée de  mettre  un  gros  drain  «  qui  sert  pour  ainsi  dire  de 
centre  au  tamponnement  et  qui  met  à  l'abri  de  toute  réten- 
tion, au-dessous  de  lui,  de  liquide  trop  épais  pour  filtrer  à 
travers  la  gaze  ». 

Que  valent  ces  deux  pratiques?  Hegar  qui  a  eu  le  premier 
l'idée  d'utiliser  la  force  capillaire,  se  servait  d'un  tube  volu- 
mineux dans  lequel  il  mettait  la  substance  absorbante.  II 
parait  qu'il  a  renoncé  à  son  procédé,  et  qu'il  emploie  main- 
tenant les  lanières  de  gaze  sans  tube.  Il  semble  donc  consi- 
dérer le  tube  comme  plus  nuisible  qu'utile. 

D'autres  cependant  continuent  à  se  servir  de  son  premier 
procédé.  La  gaze  introduite  directement  dans  le  ventre  peut 


(I)  PlKACEK.  H/Vutr  nu'd.  Jahrhiicher,  1888,  f.  1. 
'2)  Pozzi.  Loc.  cit.,  p.  2]0. 
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laisser  pénétrer  les  bourgeons  charnus  à  travers  ses  mail- 
les; d'autre  part,  elle  n'empêche  pas  l'orifice  par  lequel  elle 
sort  de  se  rétrécir,  elle  i\e  le  maintient  pas  à  un  calibre  cons- 
tant. Pour  ces  deux  raisons,  il  est  quelquefois  difficile 
de  la  retirer,  et  il  peut  se  produire  lorsqu'on  l'enlève  une 
légère  hémorrhagie.  Ce  sont  là  les  arguments  en  faveur  du 
tube.  On  voit  qu'ils  n'ont  pas  une  bien  grande  puissance.  Ils 
ne  sont  pas  de  ceux  devant  lesquels  il  faut  se  plier,  et  je 
crois  qu'on  peut  laisser  au  goût  de  chaque  chirurgien  la 
liberté  de  choisir  entre  ces  deux  procédés  de  drainage  capil- 
laire avec  ou  sans  tube. 

Le  procédé  inverse,  qui  consiste  à  mettre  non  pas  la  gaze 
iodoformée  dans  le  drain,  mais  le  drain  au  milieu  de  la  gaze, 
at-il  des  avantages.  M.  Pozzi  le  pense,  et  M.  Routier  (t)  est  du 
même  avis.  Le  drain  dans  ce  cas  a  pour  but  d'assurer  l'écou- 
lement des  liquides  qui  ne  filtreraient  pas  au  travers  de  la 
gaze.  On  voit  en  effet  quelquefois,  lorsqu'on  retire  la  gaze, 
s'écouler  brusquement  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide.  Ce  fait  s'était  déjà,  produit  dans  un  cas  de  Kuster  (2), 
et  Mikulicz  (3)  pense  qu'il  était  dû  à  une  faute  de  techni- 
que. D'après  lui,  la  gaze  iodoformée  n'aurait  pas  été  mise 
au  contact  de  toutes  les  parties  de  la  plaie,  et  la  sérosité  se 
serait  accumulée  dans  un  diverticule  resté  libre.  En  outre 
Torifice  trop  étroit  aurait  en  quelque  sorte  étranglé  la  gaze 
et  empêché  la  filtration  du  liquide.  Il  est  possible  que 
Mikulicz  ait  raison  ;  et  il  faut  certainement  prendre  soin 
quand  on  recourt  au  tamponnement,  de  porter  la  gaze  au 
contact  de  tontes  les  parties  cruentées,  et  de  laisser  l'orifice 
par  lequel  elle  sort  assez  grand  pour  qu'elle  puisse  y  jouer 
librement  et  se  gonfler  en  se  gorgeant  de  liquide.  Mais  en 
prenant  ces  précautions,  assurera-t-on  toujours  l'écoule- 
ment des    sérosités    épaisses?  C'est  là  une  question  que 

(1)  Communication  orale. 

(2)  Kuster.    Ueber  eine    besondere  méthode  der  Laparo-myomotomie. 
Cent./.  gyiM.^  1885^    41. 

(3i   Mikulicz.  Z^c.  tîi^.,  p.  644-645. 
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Texpérience  ultérieure  pourra  seule  trancher  ;  en  atten- 
dant, je  pense  qu'il  est  prudent  de  mettre  un  drain  au  milieu 
de  la  gaze.  Toutefois  il  est  des  circonstances  où  ce  drain  peut 
avoir  un  réel  inconvénient.  C'est  lorsque  le  tamponnement 
est  employé  pour  combattre  une  hémorrhagie  en  nappe.  Si 
dans  ce  cas  on  mettait  un  tube  par  lequel  le  sang  pourrait 
s'écouler,  il  est  bien  évident  que  le  but  hémostatique  du  tam- 
ponnement serait  en  partie  manqué. 

Il  résulte  de  tout  ceci  : 

1^  Que  le  seul  mode  de  drainage  qui  permette  l'écoulement 
des  liquides  sécrétés  pendant  les  premières  heures  qui  sui- 
vent l'opération,  c'est  le  drainage  capillaire. 

2''  Que  tous  les  drains  s'entourent  rapidement  d'adhérences 
et  qu'en  somme  ils  agissent  plus  ou  moins  à  la  manière  du 
tamponnement,  en  rendant  extra-péritonéaux  les  foyers  dan- 
gereux. C'est  peut-être  à  cela  qu'est  due  leur  efficacité. 

(A  suivre.) 
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MANUEL   OPÉRATOIRE  (1> 

Par  le  D*"  J.  Potockl,  ancien  Interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 


Manuel  opératoire. 


Les  jambes  de  la  malade  sont  entourées  d'ouate,  elle 
est  enveloppée  dans  une  chemise  de  flanelle;  on  Tendort  au 
chloroforme  ;  puis  on  la  porte  sur  la  table  d'opération  où 
Topérateur  etson  assistant  procèdent  eux-mêmes  à  la  désin- 
fection delà  paroi  abdominale,  après  avoir  pratiqué  le  cathé- 
térisme  de  la  vessie.  Ils  ont  à  côté  d'eux  une  cuvette  conte- 
nant une  solution  faible  de  sublimé  et  dans  laquelle  ils  se 
lavent  plusieurs  fois  les  mains  dans  le  cours  de  Topération. 

La  paroi  abdominale  est  savonnée  et  brossée,  on  emploie 
• 

(1)  Voiries  AnnaJrêth  Oynérohtgic,  ilécemhre  1889. 
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dans  ce  but  une  solution  forte  de  sublimé  ;  les  poils  du  pubis 
avaient  été  rasés  au  préalable.  La  paroi,  essuyée,  est  lavée 
à  Téther  qui  enlève  toutes  les  matières  grasses  et  on  la  lave 
encore  une  fois  avec  la  solution  forte  de  sublimé.  Tout  le 
champ  opératoire  est  ensuite  entouré  de  compresses  de  gaze 
^ui  ont  bouilli  dans  l'acide  phénique. 

L'opération  proprement  dite  va  commencer.  Elle  comprend 
les  6  actes  suivants  : 

1^  Incision  de  la  paroi  abdominale  ; 

2*»  Incision  de  1  utérus  ; 

3**  Extraction  du  fœtus  ; 

4°  Extraction  de  Tarrière-faix  ; 

5°  Suture  de  Tutérus  ; 

G""  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

Ce  sont  là  les  actes  principaux  auxquels  viennent  s'ajouter 
des  actes  secondaires,  que  je  range  à  part  pour  plus  de  clarté  : 

a.  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
de  l'utérus  dans  le  ventre  ; 

b.  Ouverture  de  l'œuf  ; 

c.  Hémostase  provisoire  de  l'utérus  ; 
cl.  Toilette  du  péritoine  ; 

e.  Pansement  immédiat. 

Je  les  décrirai  après  les  temps  de  l'opération  auxquels  ils 
correspondent.  Il  restera  finalement  à  exposer  le  traite- 
ment des  suites  de  couches. 

1®  Incision  de  la.  paroi  abdominale.  —  Elle  est  faite 
sur  la  ligne  blanche  et  mesure  16  cent,  de  longueur,  c'est- 
à-dire  les  dimensions  nécessaires  pour  laisser  passer  la  tôte 
du  fœtus  à  terme. 

Elle  commence  au-dessus  de  l'ombilic  et  est  continuée 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  du  pubis,  jamais  plus  bas  ;  elle 
est  prolongée  en  haut  aux  ciseaux,  si  cela  est  nécessaire  ; 
ordinairement  l'ombilic  en  occupe  le  milieu. 

Les  vaisseaux  qui  saignent  sont  provisoirement  saisis 
avec  des  pinces  à  pression. 
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Quand  le  péritoine  est  ouvert,  on  applique  sur  lui  à  droite 
et  à  gauche  et  à  une  certaine  distance  les  unes  des  autres 
trois  pinces  à  forcipressure  qui  l'empêchent  de  se  rétracter 
et  de  se  recroqueviller  en  dedans  ;  cette  simple  précaution 
rendra  de  grands  services  au  moment  où  on  suturera  la  paroi 
abdominale. 

Puis  une  éponge  (1)  montée  est  introduite  dans  le  cul- 
de-sac  péritonéal  antérieur  et  laissée  à  demeure  pour  absor- 
ber les  liquides.  Une  autre  éponge,  également  montée,  est 
portée  dans  le  même  but  àTangle  supérieur  delà  plaie  abdo- 
minale vers  le  fond  de  Tutérus;  cette  éponge  s'opposera 
encore  à  la  hernie  de  l'épiploon  ou  de  Tintestin  très  fréquente 
après  Textraction  du  fœtus. 

a.  Moyens  d'empêcher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
dans  le  ventre.  —  Il  n'est  pas  grave  que  du  liquide  amnio- 
tique normal  ou  du  sang  passe  dans  le  péritoine  ;  quand 
ces  liquides  sont  aseptiques,  ils  sont  résorbés  ultérieure- 
ment sans  causer  d'accidents.  Il  vaut  mieux  toutefois  éviter 
leur  irruption  dans  le  péritoine. 

Mais  il  est  loin  d'en  être  ainsi  quand  il  s'agit  de  liquide 
amniotique  putréfié,  ou  même  de  liquide  amniotique  d'oeuf 
macéré  ou  d'oeuf  ouvert  depuis  quelque  temps  sans  trace 
apparente  de  putréfaction  ;  ces  liquides  sont  septiques  et 
leur  passage  dans  la  cavité  péritonéale  peut  donner  lieu  à  la 
production  d'une  péritonite  mortelle. 

Il  faut  donc  de  toute  nécessité  s'opposer  à  ce  passage  ; 
mais  les  éponges  appliquées  comme  je  viens  de  le  dire  ne 
remplissent  qu'en  partie  Tindication. 

Elles  ne  seraient  pas  suffisantes  en  effet  pour  combler  le 
vide  occasionné  par  la  vacuité  de  l'utérus  et  laisseraient  en 
conséquence  un  passage  aux  liquides  pour  tomber  dans  le 
péritoine.  C'est  l'assistant  qui  doit  intervenir  directement 
pour  empêcher  que  les  liquides  ne  s'écoulent  dans  le  ventre. 


{1}  J'emploierai    doréDavant  le   terme    d'épongé    pour  indiquer  ioii   le» 
éponges  véritable^  Boit  les  sachets  de  tissu-éponge  qui  les  remplacent. 
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A  cet  effet,  il  appliquera  énergiqueraent  la  paroi  abdominale 
contre  l'utérus  ;  ses  mains  appuyant  à  plat  à  droite  et  à 
gauche  de  l'incision  mettront  en  contact  intime  les  lèvres  de 
la  plaie  et  la  face  externe  de  l'utérus.  Puis  pendant  que 
Topérateur  procédera  à  l'extraction  du  fœtus  l'aide  suivra 
le  retrait  de  Tutérus,  continuant  à  appliquer  parois  contre 
parois  ;  de  sorte  que,  au  moment  où  le  fœtus  ayant  entraîné 
avec  lui  l'utérus,  sera  amené  au  dehors,  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  abdominale  arriveront  au  contact  derrière  l'utérus 
sorti  de  l'abdomen  et  le  péritoine  sera  bien  fermé.  Si  cette 
manœuvre  facile  à  exécuter  est  bien  faite,  il  est  impossible 
que  du  liquide  amniotique  ou  du  sang  pénètrent  dans  la 
cavité  péritonéale. 

2"  Incision  de  l'utérus.  —  La  paroi  abdominale  inci- 
sée, l'aide  amène  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  s'il  est  dévié, 
et  applique  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  contre  la  ma- 
trice. 

Le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  est  apparent. 
L'opérateur  fait  au  bistouri  une  boutonnière  de  2  ou  3  cen- 
timètres à  la  partie  supérieure  de  l'utérus,  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  incisant  doucement  s'il  est  au  niveau  d'unerégion 
fœtale,  en  allant  plus  vite  s'il  est  au  niveau  du  liquide 
amniotique. 

Puis  il  quitte  le  bistouri  et  se  sert  seulement  de  l'index 
droit  pour  achever  d'ouvrir  l'utérus.  Dans  cette  intention,  il 
introduit  l'index  en  crochet  dans  la  boutonnière  précédente 
et,  se  servant  du  doigt  comme  d'un  bistouri  boutonné,  il 
coupe  l'utérus  en  descendant  verticalement  jusqu'à  ce  qu'il 
soit  arrêté  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

L'utérus  se  laisse  déchirer  par  le  doigt  avec  la  plus  grande 
facilité.  La  plaie  qui  résulte  de  cette  section  est,  après 
rétraction  de  l'utérus,  aussi  régulière  que  celle  qui  aurait 
été  faite  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  ;  et  ce  procédé  très 
espéditif  n'expose  pas  à  la  blessure  du  fœtus. 

L'incision  commence  i  la  partie  supérieure  de  l'utérus  à 
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l'union  du  fond  de  l'organe  avec  le  segment  moyen  ;  elle  ne 
doit  pas  empiéter  sur  le  segment  inférieur  :  en  Tarrétant  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  cette  der- 
nière condition  est  de  ce  fait  même  réalisée. 

L'incision  doit  mesurer  16  centimètres,  comme  celle  delà 
paroi  abdominale,  pour  laisser  passer  la  tète  du  fœtus  dans 
sa  circonférence  sous-occipitale.  Si  elle  n'était  pas  assez 
grande,  on  l'agrandirait  aux  ciseaux,  mais  vers  la  partie  supé- 
rieure seulement. 

6.  Ouverture  de  Vœuf.  —  L'utérus  est  incisé,  reste  à  ouvrir 
l'œuf.  Quelquefois  il  est  ouvert  en  même  temps  que  l'utérus  ; 
d'autres  fois  au  contraire  son  ouverture  fait  l'objet  d'un  se- 
cond acte  opératoire. 

L'incision  peut  rencontrer  les  membranes  ou  le  placenta. 

Si  elle  rencontre  les  membranes  et  si  on  a  procédé  assez 
délicatement  on  peut  n'avoir  sectionné  que  l'utérus,  l'œuf 
restant  intact  ;  on  rompra  alors  les  membranes  avant  d'ex- 
traire l'enfant.  Souvent  les  membranes  se  rompent  en  même 
temps  qu'on  ouvre  l'utérus,  il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à 
cela;  il  faut  seulement  ne  pas  être  troublé  par  l'irruption  du 
liquide  amniotique  et  continuer  en  dépit  de  cet  écoulement 
l'incision  de  l'utérus. 

Il  est  clair  que  si  la  poche  des  eaux  était  déchirée  avant 
l'opération  il  s'écoulerait  peu  ou  pas  de  liquide. 

L'incision  rencontre  le  placenta,  si  ce  dernier  s'insère  sur 
la  face  intérieure  de  l'utérus.  Est-il  possible  de  reconnaître 
que  l'insertion  du  placenta  se  fait  en  avant,  quand  l'utérus 
est  encore  intact  ?  Peut-être.  Nous  avons  d'abord  pour  nous 
renseigner  les  signes  bien  connus  fournis  par  le  placenta  : 
consistance  spéciale  de  la  paroi  utérine  à  son  niveau,  circu- 
lation plus  riche,  éloignement  des  parfies  fœtales  séparées 
de  la  main  par  une  masse  pâteuse,  etc.  A  ces  signes  j'ajou- 
terai deux  moyens  de  diagnostic  récemment  décrits.  Hal- 
bertsma  ponctionne  avec  un  trocart  l'utérus  sur  la  face  anté- 
rieure et  aspire  :  s'il  vient  du  liquide  amniotique,  on  est  sur 
les  membranes  et  non  sur  le  placenta.  C'est  le  contraire 


POTOCKI  1J9 

quand  Taspiration  n'amène  rien  ou  amène  du  sang.  Le  pro- 
cédé est  infidèle.  Léopold  a  remarqué  que  les  ligaments  larges 
convergent  en  haut  et  en  arrière  quand  le  placenta  est  en 
avant,  et  en  haut  et  en  avant  dans  le  cas  contraire.  Ce  fait 
résulterait  du  plus  grand  développement  de  la  moitié  anté- 
rieure ou  postérieure  de  la  matrice  sur  laquelle  le  placenta 
prend  son  insertion. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  cette  reconnaissance  du  siège  du 
placenta  n'a  pas  grande  importance. 

Fréquemment  donc  (1  fois  sur  3)  on  rencontre  le  placenta; 
Tincision  utérine  s'accompagne  alors  d'une  hémorrhagie 
abondante  qui  effraie  les  opérateurs  et  l'œuf  est  plus  difficile 
à  ouvrir.  On  peut  dire  qu'on  a  affaire  dans  ces  circonstances 
hVL  placenta  prœvia  césarien.  C'est  une  complication  qui  gêne 
l'extraction  du  fœtus  et  nécessite  une  conduite  particulière, 
de  la  même  façon  que  la  présence  du  placenta  à  l'orifice  utérin. 

On  peut  procéder  de  deux  façons. 

Ou  bien  inciser  rapidement  l'utérus,  puis  décoller  le  pla- 
centa d'un  côté,  aller  jusqu'aux  membranes,  les  rompre  et 
saisir  les  pieds  du  fœtus  pour  l'extraire. 

Ou  bien  inciser  hardiment  le  placenta  au  bistouri,  et  passer 
à  travers  la  masse  placentaire,  pour  aller  chercher  les  pieds 
de  l'enfant. 

Ces  deux  procédés  sont  d'ailleurs  conseillés  dans  le  cas 
d'insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur. 

Dans  une  de  ses  opérations,  Sânger  a  traversé  le  placenta 
et  n'a  pas  remarqué  que  cette  manière  de  procéder  ait  donné 
lieu  à  une  hémorrhagie  d'une  gravité  particulière.  Il  vaut 
donc  mieux  inciser  directement  l'utérus  là  où  se  trouve  le 
placenta,  que  de  reporter  l'incision  utérine  au  delà  du  bord 
du  placenta,  car  en  cet  endroit  on  serait  plus  près  du  bile  de 
l'utérus  et  on  sectionnerait  de  gros  troncs  artériels  ou  vei- 
neux dont  rhémorrhagie  fort  grave  pourrait  être  difficile  à 
arrêter. 

Extraction  du  foetus.  —  Que  l'incision  soit  tombée  sur 
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les  membranes  ou  sur  le  placenta  l'œuf  est  ouvert.  L'accou- 
cheur saisit  ordinairement  le  fœtus  par  la  partie  qui  se  pré- 
sente :  tête,  bras,  pieds.  Il  suffit  de  soulever  simplement  la 
tête  pour  la  dégager  des  lèvres  de  l'incision  ;  si  elle  oppose 
plus  de  résistance  on  la  saisit  avec  les  deux  mains  Au  besoin 
on  agrandit  la  plaie  utérine  en  coupant  aux  ciseaux  à  l'angle 
supérieur. 

Le  dégagement  du  fœtus  est  souvent  impossible  par  le 
bras  ;  on  le  comprend  puisque  le  fœtus  devrait  sortir  par 
un  mécanisme  analogue  à  celui  de  l'évolution  spontanée. 
Donc  dans  les  cas  ordinaires,  on  saisira  le  fœtus  par  les  pieds 
et  on  l'extraira  exactement  comme  à  la  suite  de  la  version 
pelvienne,  en  recourant  même  à  la  manœuvre  de  Mauriceau 
pour  dégager  la  tête,  si  l'utérus  oppose  la  moindre  résistance. 

Le  fœtus  extrait,  une  pince  à  forcipressure  est  appliquée 
•sur  le  cordon  qu'on  sectionne  ensuite.  L'enfant  est  confié  à 
la  personne  qui  doit  lui  donner  les  premiers  soins  et  le 
ranimer  au  besoin  :  frictions,  légères  flagellations,  bains, 
insufflation... 

Extraction  de  l'arrièrefaïx.  —  L'utérus,  après  la 
libération  de  l'enfant,  se  rétracte  immédiatement,  et  chasse 
le  placenta  au  niveau  de  la  plaie  césarienne.  Il  n'y  a  qu'à  le 
saisir  avec  la  main  et  à  le  tirer  au  dehors,  mais  en  procédant 
doucement,  afin  de  décoller  les  membranes  sans  les  déchirer. 

Si  le  décollen.ent  du  placenta  ne  se  fait  pas  de  suite  spon* 
tanément,  on  le  produit  artificiellement,  ce  qui  ne  présente 
aucune  difficulté  puisque  la  cavité  utérine  est  sous  les  yeux. 

On  examine  eiisuite  le  placenta  et  les  membranes  pour 
s'assurerque  Tarrière-faix  est  complet.  La  main  réintroduite 
dans  l'utérus  détacherait  les  cotylédons  et  membranes  en- 
core adhérents  :  il  ne  doit  rester  dans  la  matrice  absolument 
rien  de  ce  qui  appartenait  à  1  œuf. 

On  a  vu  lutérus  s'inverser  fi  travers  la  plaie  césarienne 
et  la  face  muqueuî^'^,  lapisséo  par  le  placenta  encore  adhé* 
rent,  apparaitre  au  dehors.  Si  un  pareil  incident  ^e  produi- 
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sait,  il  serait  très  facile  de  réduire  manuellement  l'inversion 
après  avoir  décollé  le  placenta,  ou  d'attendre  pour  pratiquer 
la  délivrance  que  la  réduction  de  l'utérus  soit  obtenue. 

c.  Moyens  employés  pour  obtenir  Vhémostase  de  Viitérus. 
—  Il  ne  faut  s'occuper  d'assurer  l'hémostase  de  Tutérus 
qu'après  l'extraction  de  l'enfant  et  du  délivre  :  C'est  un  pré- 
cepte dont  l'observance  tend  à  se  généraliser. 

Quels  caractères  présente  Thémorrhagie  dans  l'opération 
césarienne  ? 

L'hémorrhagie  provient  de  deux  sources  :  1"  la  plaie  uté- 
rine ;  2**  la  surface  d'insertion  placentaire. 

Étudions-les  l'une  après  l'autre. 

L'hémorrhagie  produite  par  la  plaio  utérine  est  très  abon- 
dante, elle  est  souvent  énorme  et  bien  faite  pour  effrayer  ce- 
lui qui  n'a  pas 'assisté  à  une  hystérotomie  et  qui  n'en  est  pas 
prévenu.  Le  sang  s'écoule  depuis  le  moment  où  on  a 
commencé  Tincision  de  l'utérus  jusqu'au  moment  où  on  serre 
la  dernière  suture.  Le  sang  s'échappe  de  toute  l'étendue  des 
lèvres  de  la  plaie,  surtout  avant  l'extraction  du  fœtus,  c'est- 
à-dire  quand  l'utérus  est  encore  distendu;  Thémorrhagie  est 
encore  phis  considérable  quand  la  zone  d'insertion  placentaire 
a  été  intéressée  par  la  section. 

Que  faire  contre  cette  hémorrhagie  ?  D'abord  n'en  être  pas 
surpris  et  conserver  son  sang-froid  ;  ensuite  aller  vite,  très 
vite,  pour  extraire  le  fœtus.  Se  rappeler  en  effet  que  la  plaie 
ne  peut  pas  revenir  sur  elle-même  tant  que  l'utérus  reste 
distendu  par  le  fœtus,  et  que  par  conséquent  l'hémostase 
spontanée  ne  peutpasseproduire.  Quand  au  contraire  l'utérus 
est  vidé,  il  se  rétracte,  les  lèvres  de  la  plaie,  de  minces  qu'elles 
étaient,  prennent  1  centira.,  1  centim.  1/2  ou  2  centim.  d'épais- 
seur; les  vaisseaux  ouverts  ont  dès  lors  des  parois  muscu- 
laires épaisses  qui  sont  dans  la  possibilité  de  faire  l'office  de 
ligatures  vivantes  et  d'assurer  l'arrêt  du  sang. 

On  se  gardera  donc  bien  de  chercher  à  obtenir  l'hémos- 
tase par  la  forcipressure  avant  d'extraire  le  fœtus;  on  per- 
drait à  agir  de  la  sorte  un  temps  précieux,  non  seulement 
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sans  profit,  mais  encore  au  grand  détriment  de  la  malade. 
On  n'arriverait  pas  en  effet  à  arrêter  le  sang,  car  il  sort  de 
tous  les  sinus  utérins,  il  ne  coule-pas  en  jet,  mais  en  nappe  ; 
il  faudrait  mettre  des  pinces  sur  toute  la  plaie  et  la  cons- 
triction  des  tissus,  le  mâchonnement  du  muscle  utérin  par 
les  pinces,  produiraient  autant  de  gangrènes  locales,  qui  em- 
pêcheraient pour  le  moins  la  réunion  de  la  plaie  utérine  par 
première  intention.  La  plaie  césarienne  de  Tutérus  est  une 
plaie  obstétricale  :  elle  n'est  pas  passible  de  la  forcipressure 
comme  une  plaie  chirurgicale.  Ce  qui  est  indispensable  par 
conséquent,  c'est  de  favoriser  son  retrait  en  vidant  Tutérus 
et  de  laisser  le  muscle  utérin  rétracté  produire  lui-même  son 
hémostase. 

On  peut  voir  des  artères  donner  du  sang  dans  le  cas  où 
rincision  a  été  faite  trop  près  du  bord  de  Tutérus  :  ces  ar- 
tères doivent  être  liées.  Mais  quand  lincision  a  été  prati- 
quée suivant  les  règles  sur  la  ligne  médiane  de  la  face  anté- 
rieure, on  n'observe  pas  d'hémorrhagie  artérielle;  cette 
hémorrhagie  est  donc  la  conséquence  d'une  faute  commise 
dans  le  manuel  opératoire. 

Il  arrive  que  l'utérus  a  beau  revenir  sur  lui-même  après  la 
sortie  du  fœtus,  l'hémorrhagie  n'en  continue  pas  moins  et 
elle  peut  être  assez  abondante  pour  masquer  complètement 
le  champ  opératoire  et  empêcher  Tapplication  des  sutures. 

Il  faut  y  remédier  et  pour  ce  faire  avoir  recours  à  l'hé- 
mostase provisoire.  On  suspend  momentanément  le  cours  du 
sang  dans  Tutérus,  comme  on  arrête  la  circulation  dans  un 
membre  qu'on  va  amputer. 

Plusieurs  procédés  permettent  d'arriver  au  but.  Les  uns, 
simples,  doivent  être  employés  les  premiers  ;  on  sera  tou- 
jours à  temps  de  les  remplacer  par  des  procédés  plus  com- 
pliqués quand  ils  se  seront  montrés  inefficaces.  Il  sera  donc 
bien  d'agir  de  la  façon  suivante  :  L'assistant  fléchit  exagé- 
rément l'utérus  et  le  turd  sur  son  axe  ;  ce  simple  mouvement 
suffît  quelquefois  à  arrêter  rhéraorrhagie,  car  il  produit  une 
diminution  de  calibre  des  vaissoriux  du  hile  de  l'utérus. 
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La  persistance  de  rhémorrhagie  montre-t-elle  que  cette 
manœuvre  est  insuffisante  ?  l'aide  comprime  le  pédicule  uté- 
rin, col  et  segment  inférieur,  avec  la  main  :  c'est  une  simple 
et  très  bonne  méthode.  Quelquefois  la  compression  manuelle 
ne  suffit  pas  à  arrêter  le  sang  ;  il  faut  alors  recourir  à  la 
compression  élastique.  On  applique  alors  sur  le  pédicule 
utérin,  un  lien  de  caoutchouc  qu'on  serre  juste  autant  qu'il 
est  nécessaire  pour  arrêter  le  sang  et  on  maintient  le  tube 
par  une  forte  pince  à  pression  ou  par  un  clamp,  l'aide  peut 
simplement  de  la  main  gauche  en  retenir  les  deux  chefs.  La 
constriction  sera  modérée.  On  la  maintiendra  jusqu^i  Tachè- 
vement  des  sutures  profondes  et  quand  celles-ci  seront  toutes 
serrées  on  lâchera  peu  à  peu  le  caoutchouc  pour  ne  permettre 
qu'un  afflux  progressif  du  sang  dans  la  matrice. 

2^  La  seconde  source  de  Thémorrhagie  n'est  pas  spéciale 
à  l'opération  césarienne,  elle  se  retrouve  dans  tout  accouche- 
ment, c'est  la  zone  d'insertion  placentaire.  L'hémorrhagie  à 
laquelle  elle  donne  lieu  est  modérée  ou  insignifiante,  quand 
Tutérus  se  rétracte  et  contracte  bien  ;  elle  est  au  contraire 
énorme,  voire  même  formidable  quand  l'utérus  est  inerte. 

Contre  l'hémorrhagie  même,  peu  à  faire  au  début;  il  faut 
agir  contre  sa  cause  :  Tinertie  utérine. 

Massage  de  l'utérus,  pétrissage  de  l'utérus,  injection  très 
chaude  à  50»,  sont  des  moyens  ordinairement  suffisants  pour 
exciter  l'utérus.  11  sera  nécessaire  d'y  ajouter  une  injection 
sous-cutanée  d'ergotine  ou  d'ergotinine  ;  l'injection  sera  pra- 
tiquée à  la  cuisse  ou  en  tout  autre  point  ;  on  a  même  injecté 
Tergotine  dans  le  tissu  utérin. 

Mais  si  malgré  l'emploi  de  ces  moyens  l'hémorrhagie  est 
trop  abondante  et  menace  de  durer  longtemps  encore,  on 
appliquera  le  lien  élastique  provisoire,  qui  arrêtera  cette 
variété  d'hémorrhagie  comme  il  arrêtait  l'hémorrhagie  pro- 
venant de  la  plaie  utérine.  L'hémostase  provisoire  permettra 
alors  d'attendre  sans  danger  que  le  massage,  l'application  de 
la  chaleur,  Tergotine  aient  eu  le  temps  de  faire  contracter 
énergiquement  la  ûbre  utérine. 
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Enfin  je  puis  dire  de  suite  qu'il  est  des  cas  malheureux  où 
même  après  la  suture,  Putérus  reste  inerte  et  saigne  par  la 
plaie  placentaire  :  on  s'est  vu  dans  ces  conditions  obligé  de 
terminer  l'opération  par  lamputation  de  Tutérus  qui  suppri- 
mait la  source  de  Thémorrhagie. 

Dans  des  circonstances  exceptionnelles,  Thémorrhagie  par 

inertie  utérine  a  occasionné  la  mort  de  l'opérée  quelques 

minutes  après  l'intervention.  Il  est  donc  utile  de  savoir  très 

exactement  ce  qu'il  convient  de  faire  pour  la  combattre  ;  c'est 

le  motif  qui  m*a  déterminé  à  m*étendre  un  peu  longuement 

sur  ce  point  spécial. 

(A  suivre,) 

REVUE  CLINIQUE 

ABSENCE  CONGÉNITALE  DU  VAGIN.  —  UTÉRUS  RUDIMKN- 
TAIRE.  —  TROMPES  ET  OVAIRKS  NORMAUX.  —  OPÉRA- 
TION AUTOPLASTIOIE  —  CRÉATION  d'uN  CONDUIT  VAGI- 
NAL ARTIFICIEL.   —   GUÉRISON. 

Par  Lacien  PIcqué,  chirurgien  des  hôpitaux. 

La  nommée  Joséphine  1)...,  ftjjfée  de  17  ans  l/:2,  entre  le  9  juil- 
let 1880,  salle  Pascal,  A,  n"  16,  dans  le  service  de  M.  Pozzi  que  je 
suppléais  alors  (1). 

Antért^dents  héréditaiy^es.  —  Mérc  i\gée  de  40  ans,  bien  por- 
tante. Père  mort  à  30  ans,  tuberculeux  et  alcoolique.  Un  frère  ùjfé 
de  ;20  ans  bien  portant,  une  sœur  àgéo  de  '20  ans,  réglée  à  13  ans, 
et  toujours  bien  réglée  depuis  cette  épo<iuo.  Aucune  malfonnation 
congénitale  dans  la  famille. 

Antécédents  personnels.  —  A3ans,  rougeole  légère;  n'a  jamais 
été  réglée  ;  û  rê]>oque  ordinaire  de  lelublissement  de  la  menstrua- 
tion ch'"/  la  j»'uno  fille,  rllo  n'a  éprouvé  aucun  malaise  du  côté  du 
bas  ventre  ou  des  mamelles. 


{1;  L'observation  a  été   rédifiée   par  mon   interm»  et  ami    M.    Laffitte 
.-ni<)iiel  je  tiens  A  adresser  nies  remcreienientê. 
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A  l'âge  de  16  ans,  elle  tenta  de  pratiquer  Tacte  génital  avec  un 
homme  vigoureux  sang  pouvoir  y  parvenir. 

Elle  se  fait  alors  examiner  en  province  où  un  médecin  lui  déclare 
qu'elle  a  une  imperforation  de  l'hymen  et  lui  pratique  un  débride- 
ment  qui  ne  donne  aucun  résultat.  Pendant  un  an,  elle  vécut  avec 
le  môme  individu  :  jamais  l'acte  génital  n'a  été  possible,  mais  par 
contre^  il  est  certain  que  le  coït  anal  a  été  pratiqué,  étant  donnés 
la  largeur  de  Torifice  anal  et  le  peu  de  résistance  du  sphincter. 
C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  s'est  présentée  à  l'hôpital  en  de- 
mandant avec  insistance  une  intervention  chii-urgicale. 

État  actuel.  —  La  malade  sft  présente  à  l'examen  bien  confor- 
mée pour  son  âge  :  les  seins  sont  développés,  les  muscles  volu- 
mineux. Le  bassin  est  large,  les  hanches  saillantes.  Quand  on  exa- 
mine les.  organes  génitaux,  tout  parait  normal  au  premier  abord  : 
le  pubis  est  recouvert  de  poils  abondants  ;  les  grandes  lèvres  ont 
un  volume  normal,  les  petites  lèvres  bien  marquées  sont  de  gran- 
deur ordinaire.  Quand  on  écarte  celles-ci  on  voit  une  dépression 
minime  de  1/2  cent,  environ,  se  terminant  en  cul  de-sac  absolu- 
ment aveugle.  Il  y  a  absence  totale  de  vagin. 

Quand  on  pratique  le  toucher  rectal,  on  constate  que  la  vessie 
et  le  rectum  sont  au  contact  et  séparés  seulement  par  une  cloison 
cellulo-fibreuse  dont  on  peut  approximativement  déterminer 
l'épaisseur  en  introduisant  une  sonde  dans  la  vessie  et  en  prati- 
quant en  même  temps  le  toucher  rectal.  En  introduisant  le  doigt 
dans  le  rectum,  on  sent  à  une  profondeur  de  10  centim.  environ  et 
sur  la  ligne  médiane  une  petite  masse  arrondie  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette  et  qui  parait  être  l'utérus  rudimentaire  ;  â 
droite  et  à  gauche  de  cette  masse  on  sent  deux  cordons  qui  roulent 
sous  le  doigt  et  qui  paraissent  être  les  trompes  normales.  Plus 
haut  on  perçoit  nettement  deux  corps  ovoïdes  dont  la  pression  pro- 
voque une  douleur  typique  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  ovaires. 

D'ailleurs  aucune  tuméfaction,  aucune  douleur  du  côté  des 
annexes.  Le  diagnostic  étant  ainsi  posé,  M.  Picqué  se  propose  de 
pratiquer  un  vagin  artificiel  en  dédoublant  la  cloison  recto- vésicale 
et  ensuite  de  tapisser  le  conduit  néoformé  avec  la  muqueuse  et  s'il 
est  nécessaire  la  peau  des  parties  voisines.  L'opération  est  pra- 
tiquée le  22  juillet. 

Opération.  —  La  malade  e^it  chlorofor misée,  la  vulve  rasée  et 
aseptisée.  Une  incision  courbe  à  concavité  supérieure  est  faite  au 
niveau  de  la  fourchette. 
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La  muqueuse  qui  tapissait  le  cul- de -sac  vulvaîre  est  soigneuse- 
ment disséquée,  une  ligne  ûbreuse  slnsérant  au  sommet  du  cul- 
de-sac  est  découverte  :  c'est  l'espace  qui  sépare  la  vessie  du  rectum. 
Avec  de  grands  ménagements  et  s'aidant  des  doigts  et  de  la  spa- 
tule, M.  Picqué  chemine  dans  l'espace  inter-vésico-rectal  :  plus  la 
dissection  s'avance  plus  elle  devient  difficile  et  l'aide  du  bistouri 
devient  bientôt  indispensable,  mais  il  est  manié  avec  la  plus  grande 
prudence,  l'index  de  la  main  gauche  étant  dans  le  rectum  et  uue 
sonde  restant  dans  la  vessie  comme  guide.  Après  avoir  décollé 
les  deux  feuillets  de  la  cloison  sur  une  longueur  d'environ  6  cent. 
M.  Picqué  s'arrête  car  le  danger  de  perforation  des  organes  est 
alors  extrême. 

La  muqueuse  vestibulaire  qui|avait  été  décollée  au  premier  temps 
de  l'opération  sert  à  tapisser  la  paroi  supérieure  du  vagin  artificiel 
où  elle  est  fixée  par  des  points  de  suture  au  catgut.  Quant  à  la 
paroi  inférieure  elle  est  tapissée  par  la  peau  de  la  région  inter- 
vulvo-anale  disséquée  et  portée  par  glissement  jusqu'au  fond  de  la 
dépression  où  elle  est  également  maintenue  ])ar  des  points  de 
suture  au  catgut. 

Un  canal  vaginal  est  ainsi  artificiellement  créé,  il  est  tapissé, 
mi-partie  par  de  la  peau  mi-partie  par  de  la  muqueuse  ;  il  per- 
met facilement  l'introduction  de  l'index  dans  une  longueur  de 
6  cent. 

Le  résultat  immédiat  est  donc  excellent. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples,  la  réunion  des  lambeaux 
se  fait  par  première  intention.  Au  bout  de  8  jours,  la  partie  profonde 
du  vagin  commence  à  se  rétracter,  il  y  a  une  sorte  de  bride  cicatri- 
cielle qui  tend  à  rétrécir  le  calibre  vaginal  et  à  faire  perdre  une 
partie  du  terrain  gagné. 

On  fait  une  dilatation  quotidienne  pratiquée  à  l'aide  des  doigts, 
et  d'un  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Grâce  à  ce  trai- 
tement la  profondeur  du  vagin  reste  convenable  :  le  tissu  de  cica- 
trice ne  fait  plus  de  progrés  et  quand  notre  malade  quitte  l'hôpital 
le  15  août  son  canal  vaginal  est  souple  et  a  une  profondeur  de 
6  cent,  environ. 

Nota,  —  La  malade  revient  vers  la  fin  d'octobre,  elle  nous 
raconte  que  le  canal  vaginal  a  diminué  de  profondeur  et  qu'elle  a 
di\  revenir  à  d^anciennes  pratiques.  L'examen  démontre,  que  le 
vagin  n'a  que  peu  diminué  de  profondeur,  environ  1  cent.  ;  ce 
n'est  certes  pas  tant  la  diminution  de  profondeur  que  l'absence 
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des  conditions  physiologiques  du  vagin  normal  qu'incrimine  la 
malade. 

Néanmoins  je  me  décide,  sur  les  instances  de  la  malade,  à  déta- 
cher mes  lambeaux,  à  les  reporter  plus  en  arrière  du  côté  de  l'utérus. 
Il  m'a  cependant  été  impossible  de  faire  plus  que  lors  de  la  pre- 
mière opération  tant  est  intime  d'adhésion  de  la  vessie  au  rectum. 
La  malade  a  toutefois  été  replacée  dans  les  conditions  primitives, 
c'est-à-dire  qu'elle  quitte  de  nouveau  l'hôpital  avec  un  vagin  d'en- 
viron six  cent,  de  longueur. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus 
d'un  titre,  aussi  demandons -nous  à  développer  brièvement 
les  réflexions  qu'elle  nous  a  suggérées. 

Ce  cas  constitue  à  mon  sens  un  document  intéressant  dans 
la  question  si  débattue  de  nos  jours,  de  l'origine  embryon- 
naire de  Thyraen. 

Depuis  les  travaux  de  Thiersch,  Leuckart,  Kôlliker, 
Livius,  Furst  et  Dohrn,  on  sait  que  le  vagin  ou  tout  au 
moins  une  partie  du  vagin  est  formée  par  la  fusion  des 
extrémités  inférieures  des  canaux  de  Millier. 

Mais  d'où  vient  le  segment  hyménal  du  vagin  et  l'hymen 
lui-même  ?  Les  extrémités  des  conduits  de  Wolff  qui  s'ou- 
vrent primitivement  dans  le  sinus  uro-génital  à  peu  de  dis- 
tance des  conduits  de  Mtiller  se  fusionnent-ils  avec  ces 
derniers  pour  constituer  le  segment  hyménal?  Quelques 
auteurs  citent  des  cas  d'absence  du  vagin  avec  léger  cul-de- 
sac  vaginal  bordé  d'un  hymen,  qui  pourraient  s'expliquer 
par  la  participation  des  conduits  de  Wolff  à  la  constitution 
de  ce  segment.  L'hymen  représente-t-il  l'extrémité  inférieure 
du  vagin,  c'est-à-dire  des  canaux  de  Mûller,  saillant  dans 
le  vestibule,  comme  le  veut  Budin,  dont  j'ai  accepté  l'opinion 
dans  mon  article  de  ï Encyclopédie  internationaLle.  L'hy- 
men, au  contraire,  est-il  une  formation  externe,  comme  l'a 
si  brillamment  soutenu  M.  Pozzi  à  la  Société  de  biologie. 

J'ai  voulu  simplement  poser  les  termes  du  problème  sans 
prétendre  à  le  résoudre  Je  ne  veux  pas  davantage  tirer  du 
fait  que  j'ai  présenté  aucune  conclusion  :  je  tiens  à  faire 
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remarquer  que  chez  notre  jeune  fille  les  organes  'génitaux 
externes  sont  dans  un  état  parfait  de  développement,  qu'il 
existe  une  petite  dépression,  au-dessous  du  vestibule,  et 
qu'enfin  il  n'existe  pas  trace  d'hymen. 

L'existence  de  la  petite  dépression  peut  être  aussi  bien 
rattachée  au  canal  vulvaire,  qu'à  l'extrémité  inférieure  du 
vagin.  Sa  présence  ne  saurait  rien  prouver  quant  à  la  parti- 
cipation des  canaux  de  Wolff  à  la  formation  du  segment 
hyménal  q'uand  1  hymen  n'existe  pas. 

Mais  l'absence  de  Ihyraen  avec  une  vulve  bien  formée, tel 
est  surtout  le  fait  qu'il  faut  retenir;  on  n'en  voit  pas  la  raison 
si  l'hymen  est  d'origine  externe,  mais  on  en  comprend  facile- 
ment l'absence  avec  un  vagin  absent,  surtout  quand  le  ves- 
tige du  vagin  (cordon  fibreux)  s'insère  sur  le  fond  de  la 
dépression. 

Un  2«faitquejenefaisque  signaler  en  passant  est  l'absence 
de  menstruation  chez  une  femme  présentant  un  utérus  dont 
les  ovaires  sont  probablement  normaux  ou  tout  au  moins 
présentent  un  volume  normal. 

L'utérus  est  infantile  et  la  muqueuse  mal  formée  ne  sait 
pas  répondre  à  l'incitation  partie  do  l'ovaire,  si  l'on  accepte 
cette  théorie,  aussi  n'observons-nous  aucune  rétention  de 
sang  menstruel.  Peut-être  y  verra-t-on  une  confirmation  de 
l'indépendance  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation.  D'ailleurs 
cette  incitation  ovarienne  pourrait  bien  ne  pas  exister  chez 
notre  malade  qui  n'a  jamais  ressenti  de  douleur  abdominale 
à  l'époque  de  la  puberté. 

Quand  il  existe  une  absence  du  vagin,  le  chirurgien  doit-il 
intervenir  ?  Quand  cette  absence  de  vagin  donne  lieu  à  la  réten- 
tion du  sang  menstruel  le  cas  n'est  pas  douteux,  mais  quand 
cette  complication  n'existe  pas,  que  doit-on  faire  ?  Déjà  dans 
mon  article  Absence  du  vagin  de  VEiwyclopédie  j'ai  essayé, 
en  m'appuyant  sur  l'opinion  de  M.  le  professeur  Lefort,  de 
justifier  dans  ces  cas  l'intervention  chirurgicale.  Théorique- 
ment, en  effet,  l'opération  de  complaisance  semble  pleinement 
justifiée.  Comme  dit  M.  Lefort  «  le  chirurgien  doit  se  rendre 
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aux  désirs  de  la  malade  qui  tout  en  sachant  bien  ne  pas  pou- 
voir devenir  mère  veut  au  moins  rester  épouse  ». 

Or  l'opérateur,  s'il  donne  à  la  malade  un  canal  vaginal,  ne 
saurait  fournir  à  ce  dernier  des  parois  possédant  des  propriétés 
physiologiques  normales.  Les  confidences  de  notre  malade 
nous  ont  montré  que  Topération  n'avait  en  aucune  façon 
satisfait  ses  espérances  et  je  pense  que  le  chirurgien  ne 
devra  désormais  se  résoudre  à  une  Intervention  que  dans  des 
cas  vraiment  exceptionnels. 

Le  manuel  opératoire  doit  nous  arrêter  quelques  instants. 
J'ai  suivi  dans  mon  cas  le  procédé  de  Dupuytren  qui  cons- 
titjie  en  somme  un  procédé  mixte  d'incision  et  de  décollement. 
Or  ce  procédé  qui  semble  a  priori  très  simple  est  en  réalité 
d'une  exécution  très  difficile.  Les  auteurs  n'ont  pas  suffisam- 
ment insisté  sur  l'extrême  densité  du  tissu  cellulaire  et  sur 
Tadhérence  intime  de  la  vessie  au  rectum. 

Je  conseille  d'opérer  sur  deux  doigts  placés  dans  le  rec- 
tum après  dilatation  préalable  de  l'anus  et  de  placer  en  per- 
manence une  sonde  dans  la  vessie.  Le  tissu  cellulaire  aug- 
mente de  densité  au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'avance  dans  la 
cloison.  Bientôt  l'obstacle  devient  insurmontable. 

La  2®  difficulté  réside  dans  l'absence  d'ampoule  au  voisi- 
nage de  l'utérus  ;  quand  il  existe  une  rétention  du  sang  mens- 
truel, on  pourra  suivre  le  conseil  de  Dupuytren  et  ponction- 
ner l'ampoule  avec  un  trocart.  L'opération  est  alors  termi- 
née. 

Quand  il  n'existe  pas  d'ampoule  on  doit  avec  Polaillon 
redouter  la  lésion  du  cul-de-sac  péritonéal.  Ce  chirurgien 
dans  son  cas  n'avait  pas  d'ampoule  et  fit  l'opération  en  deux 
temps  en  s'appuyantsur  une  considération  d'ailleurs  contes- 
table. On  comprend  d'ailleurs,  qu'il  lui  était  nécessaire  d'ar- 
river sur  l'utérus  puisqu'il  y  avait  rétention  avec  oblité- 
ration du  col.  Dans  mon  observation  l'absence  de  sang  mens- 
truel me  fit  renoncer  d'aller  jusqu'à  l'utérus.  Je  m'arrêtai  à 
environ  2  centimètres,  redoutant  d'ouvrir  non  seulement  le 
péritoine,  mais  une  des  cavités  voisines.  Je  me  contentai  d'un 
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vagin  de  6  centimètres  sachant  bien  qu'il  ne  serait  guère 
suffisant,  ce  que  la  suite  me  démontra  :  et  c'est  une  nouvelle 
raison  pour  laquelle  on  devra  se  montrer  très  ménager  d'une 
opération  de  complaisance,  quand  il  n'existe  pas  de  réten- 
tion sanguine. 

Ne  voulant  pas  avoir  à  lutter  contre  la  rétractilité  cicatri- 
cielle à  l'aide  de  moyens  comme  les  cylindres  gradués  et  le 
pessaire  Gariel,  que  je  considère  comme  fort  insuffisants  J'eus 
recours  à  1  autoplastie  par  glissement  ainsi  qu'il  a  été  dit 
dans  l'observation,  tapissant  le  vagin  nouveau  en  haut  par 
la  muqueuse  vestibulaire  en  bas  par  la  peau  de  la  région 
inter-vul  vo-anale . 

Le  résultat  immédiat  fut  bon,  mais  je  tiens  à  signaler  une 
cause  d'échec  contre  laquelle  il  me  semble  difficile  de  lutter. 

Que  Ton  emploie  la  greffe  simple  ou  le  lambeau  véritable, 
l'angle  dièdre  qui  forme  le  fond  de  la  cavité  est  le  siège  d'un 
travail  cicatriciel  qui  a  la  plus  grande  tendance  à  refouler  le 
lambeau  en  dehors  et  à  combler  peu  à  peu  la  cavité,  même 
lorsque  le  lambeau  ou  la  {greffe  sont  fixés  directement  sur 
cet  angle.  Il  est  évident  que  le  tissu  cicatriciel  très  dense 
qui  forme  cet  angle  doit  avoir  de  grandes  difficultés  à  adhérer 
à  la  face  cruentée  du  lambeau,  et  si  cette  adhérence  n'est 
pas  intime  je  crois  que  le  refoulement  du  lambeau  est  fatal. 
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DE    LA  BLENNORRHAGIE  CHEZ    LA  FEMME 
Par  fi^ngcr  (1)  Traduction  par  le  D''  R.  Labusquiâbe. 

1.  ^  Importance  de  la  blennorrhagie.  Sa  fréquence.  Sa  nature 

inlectieose. 

Comme  on  lo  8ait,  Nnfjgftrath  a  été  le  premier,  daim  sa  mono- 
graphie   parue   en   187:2,    •  La  blennorrhagie   latente  chez  la 

(1)  Comiuunication  foite  H  la  Jfrdieini»('h4'n  Oeselhcha/t  de  Leipzig. 
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• 

femme  »,  à  attirer  l'attention   sur  les  conséquences  graves  de 
l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme. 

«  La  femme  de  tout  homme  qui,  antérieurement  au  mariage,  a 
eu  une  blennorrhagie,  dit-il,  est  à  de  très  rares  exceptions  près, 
affectée  de  gouorrhée  latente.  Ce  fait  n'aurait  pas  été  suffisamment 
mis  en  lumière  par  suite  de  diverses  circonstances. 

«  Les  médecins  admettent  à  présent  qu'une  blennorrhagie  chez 
l'homme,  qui  a  cessé  de  manifester  son  existence  par  un  des  phé- 
nomènes pathologiques,  tels  que  :  humidité,  suintement  ou  agglu- 
tination du  méat  urinaire,  prurit,douleurs  en  urinant,est  réellement 
guérie.  Or,  cette  opinion  est  fausse  pour  l'immense  majorité  des 
cas,  et  je  ne  crois  pas  exagérer  en  affirmant  qu'à  mon  sens,  90  p.  0/0 
des  blennorrhagiques  restent  non  guéris.  Du  moins,  sur  cent 
femmes,  mariées  à  des  hommes  qui  ont  eu  une  blennorrhagie  en 
apparence  disparue,  c'est  à  peine  s'il  s'en  trouve  10  de  saines  ; 
quant  aux  autres,  elles  soufi'rent  à  un  moment  donné,  d'une  des 
affections  que  le  présent  mémoire  a  pour  but  de  définir.  De  plus, 
nous  pouvons  sûrement  admettre  que  chez  telle  ou  telle  des  dix 
femmes  d'abord  épargnées,  une  cause  occasionnelle  quelconque 
suffira  à  faire  se  manifester,  plus  ou  moins  tôt,  la  maladie  restée 
latente  jusqu'alors.  » 

Il  n'a  pas  été  fait  de  recherches  sérieuses  pour  vérifier  si  l'esti- 
mation de  Ricord  et  de  Nôggerath,  que,  pour  les  grandes  villes,  sur 
cent  hommes,  80  ont  eu  la  blennorrhagie  correspond  à  la  réalité  ; 
cette  enquête  d'ailleurs  se  heurte  à  de  grosses  difficultés.  Toute- 
fois, il  est  permis  de  croire  que  Nôggerath  a  poussé  trop  loin  son 
pessimisme  en  acceptant  que  ces  80  p.  0/0  cas,  représentaient  des 
cas  c  latents  >,  incurables. 

Schwartz  qui,  cependant,  se  rangeait  volontiers  à  l'idée  de 
Textrème  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  l'homme,  estimait 
que  10  à  15  p.  0/0  seulement  des  contaminés,  étaient  affectés 
d'une  blennorrhagie  chronique,  relativement  incurable.  Mes  éva- 
luations personnelles  de  la  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme  concordent  entièrement  avec  ces  chiffres  de  Schwartz. 

Dans  le  travail  que  je  communiquai  au  congrès  gynécologique 
de  Munich,  je  constatai  que  sur  un  ensemble  de  1930  cas,  j'avais 
trouvé  230,  soit  12  p.  0/0,  infections  blennorrhagiques  ;  depuis,  sur 
161  autres  cas,  étudiés  avec  un  soin  tout  spécial,  j'ai  relevé  l'af- 
fection blennorrhagique  29  fois,  soit  dans  18  p.  0/0  des  cas. 
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On  peut  admettre  qu'au  moins  1/8  des  femmes  qui  se  pré- 
sentent à  la  consultation  d'un  gynécologue  sont  atteintes  de  blen- 
norrhagie. 

Les  gynécologues  sont  particulièrement  conduits  à  apprécier 
l'importance  capitale  de  la  gonorrhée  sur  les  organes  génitaux 
féminins  par  la  notion,  que,  dans  plus  du  tiers  des  ménages  sté- 
riles, on  trouve  la  gonorrhée  chez  les  deux  conjoints  et  presque 
aussi  souvent  l'infécondité  chez  le  mari. 

On  peut,  pour  prouver  combien  profondément  cette  influence 
inquiétante  de  la  blennorrhagie  se  fait  sentir  dans  la  famille  et 
dans  PËtat,  rappeler  les  chiffres  que  Cher  vin  a  fournis  d'après  les 
résultats  du  dernier  recensement  de  la  populat  ion  en  France,  sur 
le  nombre  des  enfants  d'une  famille  (Bull,  de  VAcad.  de  méd.^ 
octobre  30,  1888). 


20    0/0 
Dans  24   0/0 
>      22     > 
.      15     . 

des  ménages  étaient  stériles 

—  —         il  était    né    1    enfa 

-  -                              2        . 

-           3 

»        9     » 

—       — 

—           5         . 

>        3     » 

—       — 

—           6        . 

»       2     » 

.i»       

-            7         » 

Ainsi,  sur  100  ménages,  il  était  né  258  enfants,  chiffre  qui  préci- 
sément suffit  au  maintien  de  la  population. 

£u  égard  au  44  0/0  des  ménages  sans  enfants  ou  avec  seulement 
un  enfant,  on  est  autorisé  à  dire,  qu'en  France,  déjà,  ce  n'est  plus 
le  système  à  deux  enfants  (Zwei  Kinder  System),  mais  le  système 
à  un  et  à  aucun  enfant  (Ein  und  Keinkindersystem)  qui  prédo- 
mine. 

Que  ce  soit  la  gonorrhée  qui  influe  le  plus  et  d'une  façon  désas- 
treuse sur  ces  chiffres,  le  fait  est  hors  de  contestation. 

Les  preuves  d'une  opinion  aussi  grave  et  qui  réclame^  au  plus 
haut  degré,  Tattention  même  de  l'économiste,  sont  fournies  par 
Ia  gynécologie;  elles  seront  exposées  plus  loin. 

Nous  trouvons  encore  une  preuve  de  la  fréquence  de  la  blennor- 
rhagie de  la  femme  dans  la  fréquence  môme  de  la  gonorrhée  chez 
les  nouveau-nés.  Sur  389  femmes,  observées  à  la  Clinique  obsiétri 
cale  de  Leipzig  pendant  Tannée  1879,  par  conséquent  avant  Tusage 
des  instillationB  prophylactiques  de  Crédé,  je  constatai  chez  cent 
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d'entre  elles  des  écoulements  purulents  produits  par  l'infection 
gonorrhéique,  .sojt26  sur  100;  Oppenheimer  pour  la  Clinique d'Hei- 
delberg  a  obtenu  le  chiffre  de  27  0/0;  or,  40  0/0  des  enfants,  issus 
de  ces  100  femmes,  vinrent  au  monde  avec  de  la  blennorrhée. 

En  ce  qui  concerne  la  propagation,  les  dangers  et  le  traitement 
de  celle-ci.  Lamhofer  s'est,  récemment,  expliqué  ici  même  dans 
un  travail  excellent. 

Si  les  véritables  causes  de  ces  maladies  d'yeux  étaient  mieux 
connues  du  public,  cette  connaissance  pourrait  au  moins  servir  à 
combattre  peu  à  peu  le  dédain  et  rindillérence  que  Ton  professe 
quant  aux  reliquats  de  Tinfection  gonorrhéique. 

L'opinion  que  la  gonorrhée  est  une  maladie  infectieuse,  inté- 
ressant surtout  les  organes  génitaux  et  urinaires,  a  trouvé  sa  dé- 
monstration dans  la  découverte  par  Neisser,  en  1879,  d'un  microbe 
spécifique,  le  diplococcus  (gonococcus)  de  Neisser  {diplococcus 
Neisseri), 

Semblables  par  leur  forme  à  des  grains  de  froment  ou  de  café, 
ces  coccus  constituent  de  petits  amas,  situés  dans  les  cellules,  et 
sans  réaction  spécifique  de  coloration.  Ils  pénètrent  à  travers  Tépi- 
thélium  intact  et  entre  les  cellules  épithéliales  jusqu'au  corps 
papillaire.  À  ce  niveau,  ils  déterminent  une  infiltration  inflamma- 
toire et  do  la  suppuration.  Les  globules  du  pus,  cheminant  entre 
ou  à  travers  les  éléments  épithéliaux,  parviennent  à  la  superficie, 
ou  bien  demeurent  libres  par  la  chute  du  revêtement  épithélial  ou 
par  la  formation  de  lacunes  dans  celui-ci.  Leur  présence  a  été 
constatée  dans  les  sécrétions  de  Turèthre,  des  glandes  de  Bartholin, 
du  vagin,  du  rectum  et  du  péritoine.  Leur  rôle  comme  facteurs 
étiologiques  de  Tophthalmie  gonorrhéique  a  été  établi  aussi  bien 
par  la  démonstration  de  la  présence  des  diplococcus,  que  par 
les  inoculations  (Zweifel). 

On  a  encore  observé  la  localisation  de  la  gonorrhée  sur  la  mu- 
queuse du  nez,  et  même  sur  la  muqueuse  buccale,  mais  on  n'a 
pas.  d'une  manière  indiscutable,  établi  la  présence  des  gonococcus. 
Bumm  a  réussi  pour  la  Ire  fois  à  obtenir  des  cultures  pures  de  gono- 
coccus dans  le  sérum  humain  (sérum  placentaire).  Il  obtint,  au 
bout  de  38  jours,  la  20«  culture  pure,  et  elle  avait  conservé  encore 
complètement  les  propriétés  infectieuses  du  gonococcus. 

La  constance  du  gonococcus  de  Neisser  n*est  pas,  il  est  vrai, 
encore  reconnue  par  tout  le  monde;  elle  a  été  contestée  récem- 


134  REVUE   GÉNÉRALE 

ment  par  Zeissl  dans  un  travail  tout  à  fait  à  la  hauteur  des  con- 
naissances actuelles.  Cependant,  la  plupart  des  syphiiigraphes 
et  des  gynécologistes  s'accordent  à  voir  dans  co  micro-organisme, 
l'agent  spécifique  des  affections  blennorrhagiques.  Malheureuse- 
ment, il  est  très  difficile  de  mettre,  par  l'examen  microscopique, 
ces  cocci  sûrement  en  évidence. 

BockhardtetBumm  ont  même  décrit  5  types  différents  depseudo* 
gonococciy  qui  se  rencontrent  dans  les  sécrétions  de  l'urôthre  et 
du  vagin,  mais  qui  ne  se  trouvent  jamais  ni  au-dessous,  ni  dans 
l'épaisseur  de  Tépithélium,  ni  dans  l'intérieur  des  éléments  épithé- 
liaux.  Malheureusement,  comme  en  général,  on  ne  fait  que  Texa- 
men  des  sécrétions,  il  est  souvent  fort  difficile  de  distinguer  les 
uns  des  autres,  les  gonococci  vrais  et  les  psendo-gonococei.  En 
outre,  il  arrive  que  précisément  dans  les  processus  graves,  déter- 
minés par  rinfection  gonorrhéique,  par  exemple  dans  le  cas  d'une 
pyosalpingite,  et,  en  général,  dans  les  formes  chroniques  de  la 
gonorrhée,  les  gonococci  font  défaut,  ou  tout  au  moins  leur  pré- 
sence est  intermittente;  en  sorte  qu'on  los  rencontre  dans  un  cas, 
et  qu'on  ne  les  trouve  pas  dans  un  autre. 

D'autre  part,  la  recherche  et  l'appréciation  de  la  signification  pa- 
thogéni<iue  dos  gonococci  se  complique  de  difficultés  considérables 
par  le  fait  des  infections  mixtes,  qu'il  s'agisse  de  pseudo-gonoco- 
ques ou  de  staphylocoques,  de  streptocoques  ou  de  bacilles  tuber- 
culeux. 

Bumm,  à  laide  de  recherches  bactériologiques,  moi -môme,  par 
l'analyse  des  faits  cliniques,  sommes  arrivés  à  cette  conclusion, 
que  Vinfection  gonorrhéique  est  une  maladie  purement  super* 
ficielle,  qu'elle  ne  dépasse  pas  le  tissu  sous-épithélial,  et  que  les 
phlegmasies  et  les  suppurations  jdus  profondes  sont  toujours  les 
effets  d'une  infection  mixte. 

De  môme  la  cystite  (cysto-urétéro-pyélite),  la  bartholinite  sup- 
purée,  sont  sous  la  dépendance  d'infections  nnxtes,  la  première 
avec  le  diplof^orctta  flarus^  la  seconde  avec  le  strrjtlorocrt/s. 

L'infection  gonorrhéique,  survenant  pendant  les  suites  de  cou- 
ches, a  une  importance  toute  spéciale,  soit  qu'elle  so  combine  avec 
des  processus, pu<*rpéraux  sei)tiques,  soit  qu'elle  se  développe 
seule. 

Dans  un  travail,  communiqué  au  l*""  congrès  de  ^gynécologie,  j'ai 
montré  que  prècisénjent  Ifs  formes  les  plus  graves  de  Tinfection 
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blennorrhagique  surviennent  après  raccouchement  et  j*ai  indiqué 
les  signes  qui  permettent  de  les  distinguer  des  processus  puer- 
péraux purs. 

Pleinement  convaincu  de  la  légitimité  de  Topinion  de  Neisser 
que  le  gonococcus  est  bien  l'agent  spécifique  de  la  blennorrhagie 
aiguë  et  chronique,  je  me  suis  cependant,  en  raison  de  Fincertitude 
de  la  démonstration  bactériologique,  placé  au  point  de  vue  cli- 
nique. 

La  valeur  diagnostique  que  j'accorde  aux  phénomènes  cliniques, 
surtout  après  avoir  spéciûé  que  je  ne  méconnais  pas  l'importance 
du  gonococcus  de  Neisser,  sera  sans  doute  bien  vue  de  la  plupart 
des  gynécologues. 

Cette  valeur  diagnostique  des  phénomènes  cliniques,  toujours  pré- 
pondérante, et  môme  encore  plus  grande  qu'autrefois  par  suite  de 
la  connaissance  récente  de  plusieurs  symptômes  et  de  certaines 
circonstances  démonstratives,  se  fortifie  encore  du  fait  que  des 
hommes  comme  Oberlaender,  qui  a  contribué  pour  une  large  part 
aux  progrès  du  diagnostic  de  la  blennorrhagie  de  Thomme,  s'en 
tiennent  exclusivement  à  elle. 

Il  est  certain  que,  dans  la  question  actuelle,  Texamen  bactério- 
logique isolé,  qui  repose  en  quelque  sorte  exclusivement  sur  l'exa- 
men microscopique,  est  tout  à  fait  borné,  insuffisant  et  illusoire. 

IL  -—  Diagnostic  clinique  de  la  blennorrhagie. 

Les  conditions  qui  constituent  le  critérium  clinique,  sur  lequel 
s'établit  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  sont  les 
suivantes  : 

1*  Démonstration  de  Vexistence  chez  Vhomme  de  la  gon  orrhée , 
soit  aiguë ^  soit  chr^oniqtie. 

2»  En  Vdbsence  de  constatation  directe^  renseignements  for- 
mels fournis  par  la  femme  ou  par  le  médecin,  quant  à  Vexis- 
tence de  la  gonorrhée  chez  Vhomme, 

Le  fait  de  la  persistance  d'une  infection  gonorrhéique  f/rare  dans 
les  parties  profondes  de  Turèthre  de  l'homme,  après  10, 15  et  môme 
un  plus  grand  nombre  d'années,  est  démontré  de  la  manière  la 
plus  claire  par  la  production  des  rétrécissements  de  Turèthre.  Si 
Ton  n'admettait  pas  la  continuité  de  l'existence  et  de  l'activité  du 
processus  infectieux,  il  serait  impossible  de  s'expliquer  la  produc- 
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tion  des  rétrécissements  à  une  période  aussi  éloignée  de  l'infection 
aiguë. 

La  transmission  de  la  blennorrhagie  d'un  homme  infecté  plu- 
sieurs années  auparavant  à  une  vierge  saine,  a  la  valeur  d  une 
expérience  clinique. 

3°  Ophthalmie  blennorrhéique  d*tin  ou  de  plusieurs  eîifanis. 

11  ne  faut  jamais  néglig**r,  si  Ton  soupçonne  la  gonorrhée,  de 
s'informer  discrètement,  si  les  enfants  n'ont  pas  été  atteints  d'af- 
fection oculaire. 

4«  Catarrhe  purulent,  cnnco»iitarH  ou  antérieur,  des  voif*s 
urinaires,  en  Vabsence  de  toute  autre  ëtiologie. 

A  l'heure  actuelle,  il  ne  parait  plus  douteux  que  le  catarrhe 
purulent  des  voies  urinaires  ait  une  origine  hétérogène  et  infec- 
tieuse. La  plupart  du  t'^mps,  on  réussit  à  dégager  les  véritables 
causes  d'un  catarrhe  de  la  vessie;  par  exemple,  à  montrer  qu'il 
est  la  conséquence  d'un  cathétérisme  impur. 

Les  catarrhes  vésicaux  consécutifs  à  une  infection  gonorrbéique, 
qui,  comme  il  a  été  dit,  témoignent  d'une  infection  mixte,  ne  sont 
spontanés  qu'en  apparence  :  la  muqueuse  uréthrale,  affectée  de 
gonorrhée,  constitue  une  sorte  de  pont  sur  lequel,  favorisés  peut- 
être  par  des  manœuvres  externes  même  d'ordre  thérapeutique, 
arrivent  facilement  de  l'extérieur  les  véritables  agents  du  catarrhe 
de  la  vessie.  Tandis  qup,  dans  le  catarrhe  vésical  indépendant 
d'une  infection  gonorrbéique,  Turèthre  conserve  son  intégrité  anté- 
rieure, dans  le  cas  d'infection  gonorrbéique,  c'est  précisément 
l'urèthre  qui,  après  un  long  temps,  atteste  encore,  par  la  persis- 
tance même  de  son  état  morbide,  que  celui-ci  est  la  conséquence 
de  lablonnorrhagie. 

6o  Maladie  dex  glandes  de  Barthnlin,  —  Il  est,  d'une  fa^on  géné- 
rale, fort  douteux  qu'il  exislp  des  inllaramations  et  des  catarrhes 
non  gonorrhéiques  des  glandes  de  Bartholin  ;  et,  s'il  s'en  rencontre 
c'est  tout  au  plus  s'ils  sont  par  rapport  aux  processus  gonorrhéiques 
decîsglaml^s  daiisle  mèrne  rapport  que  les  uréthrites,  non  spécili- 
qups,  très  raros,  avec  b»s  uréthritfs  gonorrhéiques.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  la  sécrétion  qui  s'écoulo  ou  qu'on  fait  sourdre  des 
glandes  soit  purulente  :  un  éroulpment  muqueux,  abonilant,  suffit 
à  démontrer  IVxistence  de  la  jiïonorrhée. 

11  est  un  si;;ne  de  la  barlholiiiite  iTune  importance  K[»êciale, 
C'est  une  taclie  rouj^'e  pourpre,  sombro,  de  la  grosseur  d'une  len- 
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tille,  et  rappelant  une  piqûre  de  puce,  qui  siège  autour  de  Torifice 
souvent  double  de  la  glande.  Je  la  désigne  sous  lo  nom  de  •  ma- 
cule gonarrhéique  ».  Si  on  la  constate  des  deux  côtés  d'une  façon 
nette,  en  môme  temps  qu'une  rougeur  spéciale  du  méat  urinai re, 
on  peut,  sans  aucun  complément  d'exploration  interne,  affirmer 
rinfection  blennorrhagique. 

6®  Condylomes  acuminés. 

Personne  ne  conteste  la  spécificité  de  ces  lésions,  bien  qu'on  n  ait 
pas  réussi  à  les  reproduire  par  des  inoculations  de  sécrétion  gonor- 
rhéique.  Il  suffit  donc,  dans  l'espèce,  de  la  constatation  formelle 
d'un  ou  de  plusieurs  petits  condylomes  caractéristiques,  àla  vulve, 
sur  les  fesses,  au  vagin,  sur  la  portion  vaginale  du  col,  pour  poser 
sûrement  le  diagnostic  de  l'infection  gonorrhéique. 

70  Écoulement  purulent  ou  muco-pu7*ulent  au  niveau  du  col, 
en  Vabsence  d*érosions  ou  de  pseudo-érosions  de  Vorifice  ex- 
terne. 

La  théorie  d'après  laquelle  les  érosions  du  col  sont  la  consé- 
quence de  l'action  irritante  des  sécrétions  utérines  sur  les  tissus 
cervicaux  n'est  pas  justifiée.  Rien  ne  le  prouve  mieux  que  l'absence 
même  de  ces  érosions  chez  les  nullipares  avec  un  orifice  externe 
cupulilorme,  alors  même  qu'il  existe  une  sécrétion  purulente  abon- 
dante.Ces  dernières  conditions  sont  caractéristiques  de  lagonorrhée. 

8^  Maladie  des  antiexes  de  l'utérus  et  du  péritoine  pelvien. 

Dans  l'étiologie  de  la  salpingite,  de  la  péri-salpingite,  de  l'ova- 
rite,  de  la  péri-ovarite,  la  gonorrhée  tient  le  premier  rang  :  puis 
viennent  l'infection  des  plaies,  Tactinomycose. 

Si  l'on  peut,  abstraction  faite  de  l'actinomycose,  éliminer  en  rai- 
son des  anamnestiques  et  du  défaut  de  preuves  cliniques,  l'idée 
d'une  infection  septique,  il  ne  reste  plus  qu'une  hypothèse  pour 
expliquer  un  processus  inflammatoire  infectieux  des  annexes,  sur- 
tout quand  il  est  bilatéral,  qu'il  résiste  longtemps  au  traitement 
et  quïl  récidive  souvent.  Il  a  sa  cause  dans  la  gonorrhée.  D'autre 
part,  la  maladie  gonorrhéique,  chez  les  femmes  à  stérilité  abso- 
lue ou  relative  (1  enfant),  est  dans  une  proportion  élevée,  une  des 
causes  de  l'infécondité.  Car,  lorsqu'il  y  a  inflammation  blennorrha- 
gique de  l'orifice  externe  avec  extension  par  en  haut,  la  stérilité 
est  la  règle. 

Je  tiens  à  affirmer  ici,  qu'indépendamment  de  ces  8  conditions 
qui  constituent  le  critérium  clinique,  je  reconnais,  particulièrement 
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pour  les  cas  douteux,  l'importance  de  la  démonstration  de  la  pré- 
sence des  gunococcus.  Mais,  je  ne  puis  accorder  à  IVxamen  bac- 
tériologique la  valeur  diagnostique  capitale  que  lui  attnbuent 
précisément  les  auteurs  mêmes  qui  ont  fait  ressortir  les  difficultés 
et  rincertitude  de  cet  examen.  Si  la  preuve  bactériologique  était 
passible  de  cette  application,  elle  devrait  être  infaillible.  Or,  dans 
dos  cas  particuliers,  par  exemple,  quand  il  s'agit  de  maladie  grave 
des  annexes  de  l'utérus,  elle  ne  peut  être  faite. 

III.  —  Localisations  de  la  blennorrhagie. 

En  ce  qui  concerne  la  localisation  de  Vinfection  gonon^héique 
sur  les  différents  points  de  l'appareil  génito-urinaire,  les  opinions 
professées  encore  il  y  a  peu  de  temps,  s'écartent  de  celles  en  faveur 
à  rheure  actuelle. 

On  considérait  jadis,  indépendamment  de  la  vulve  avec  ses 
glandes,  le  vagin  comme  un  des  sièges  principaux  de  la  blennor- 
rhagie chez  la  fenmie.  En  réalité,  cet  organe,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  ne  fait  que  recevoir  les  sécrétions  qui  lui  vien- 
nent de  l'utérus,  sans  en  fournir  lui-môme. 

Steinschneider  et  Fabbry  ont  montré  que,  chez  la  femme,  comme 
chez  l'homme,  Turèthre  est  le  plus  fréquemment  le  siège  de  la 
gonorrhée  aiguë. 

Au  contraire,  dans  les  formes  chroniques  de  l'infection,  il  est 
très  fréquent  de  ne  relever  aucune  trace  d'uréthrite.  Néanmoins, 
celle-ci  peut  avoir  existé  antérieurement  et  être  définitivement 
guérie. 

Il  n'est  pas  rare  toutefois  dans  des  cas  où  l'on  trouve  de  la 
rougeur  du  méat  urinaire,  où  l'urèthre  fournit  une  sécrétion  puru- 
lente, de  constater  un  épaississemont  et  une  induration  remar- 
quables, résultat  de  Puréthrite  interstitielle  et  de  la  péri-uréthrite 
d'origine  gonorrhéique. 

L'urèthre  de  la  femme  comme  celui  de  l'homme,  mais  beaucoup 
plus  rarement,  peut  subir  des  rétrécissements. 

Les  catarrhes  suppures  delà  vessie,  des  uretères,  des  bassinets, 
consécutifs  à  la  gonorrhée  se  rencontrent  chez  la  femme  plus  rare- 
ment (|ue  chez  l'homme,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  [dus  faible 
importance  de  Turéthrite;  ils  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  toujours  les  eirets  d'infet^tions  mixtes,  associées  surtout 
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au  diplococcus  flavus  ou  au  staphylococcus .  Et  de  ce  fait,  ils  pré- 
sentent même,  dans  certains  cas,  une  malignité  spéciale.  J'ai  vu 
plusieurs  de  ces  cas,  consécutivement  à  l'apparition  d'une  néphrite 
suppurée,  se  terminer  par  la  mort. 

Ainsi  que  je  l'ai  montré,  il  est  possible  de  diagnostiquer  sûre- 
ment cette  extension  de  la  maladie  par  la  palpation  du  vagin,  les 
uretères  atteints  par  le  processus  étant  épaissis  et  douloureux. 

La  vulve,  quand  elle  est  tapissée  d'une  muqueuse  Une,  est  la 
plupart  du  temps,  concurremment  avec  Turèthre,  le  siège  de  la 
gonorrhée.  Mais,  à  son  niveau,  le  processus  aigu  rétrocède  en- 
core plus  rapidement  et  plus  tard,  dans  la  période  chronique,  on 
ne  constate  d'autre  altération  qu'une  rougeur  d'aspect  spécial,  à 
mouchetures  sombres,  se  détachant  sur  un  fond  blanc  jaunâtre, 
strié.  D'autre  part,  il  n'est  pas  rare,  en  l'absence  de  soins  de  pro- 
preté et  d'un  traitement  convenable,  que,  sous  l'influence  d'une 
suppuration  abondante,  il  se  produise  des  érosions  cutanées,  de 
l'eczéma  et  môme  des  ulcérations  profondes  de  la  peau. 

Les  glandes  de  Barlholin,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  sont 
souvent,  aussi  bien  au  niveau  du  canal  excréteur  que  des  lobules 
glandulaires,  le  siège  de  la  blennorrhagie.  Et  souvent,  elles  arri- 
vent à  suppuration  par  la  pénétration  jusqu'à  la  glande,  durant 
la  période  aiguë,  de  staphylocoques  :  bartholinito  suppurée. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  rougeur,  d'aspect  moucheté,  carac- 
téristique de  l'infection  (macule  gonœ^'héique).  Les  kystes  de  la 
glande  de  Bartholin,  à  contenu  muqueux,  toujours  d'origine  gonor- 
rhéique,80nt  produits  par  l'oblitération  du  canal  excréteur,  consé- 
cutive à  un  catarrhe. 

L'infection  gonorrhéique  pare  de  la  vulve  et  de  ses  glandes 
7ie  détermine  jamais  Vengorgement  des  ganglions  inguinaux, 
—  Lorsque  ces  ganglions  sont  tuméfiés,  enflammés,  suppures, 
c'est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  infection  concomitante  par 
dos  staphylocoques  ou  par  des  streptocoques. 

Le  rectum  n'est  que  rarement  le  siège  de  l'infection  gonor- 
rhéique, sans  doute  parce  que  celle-ci  ne  se  localise  sur  cette 
région  que  dans  des  circonstances  spéciales.  Peut-être  même  cette 
localisation  n'est-elle  le  plus  souvent  que  la  conséquence  d'une 
auto-infection,  dont  l'agent  est  le  doigt,  et  le  foyer  d'origine  les 
parties  génitales.  Le  stade  chronique  se  distingue  par  la  formation 
d'ulcères,  de  cicatrices  variables,  disséminées,  qu'il  est  diflicile  de 
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distinguer  d^s  lésions  de  la  rectite  syphilitique  et  tuberculeuse. 

Comme  nous  Tavons  dit  plus  haut,  il  est  commun  que  le  vagin 
échappe  à  Tinfection  gonorrhéique,  en  raison  probablement  de 
son  épithélium  pavimenteux  résistant.  Toutefois  il  est  .certain,  et 
révent  ualité  n'est  pas  rare,  que  cet  organe  peut  être  lui-môrae 
affecté,  et  précisément,  lorsque  cet  épithélium  est  naturellement 
très  (in  ou  qu'il  subit  un  amincissement  passager  ou  définitif,  qui 
favorise  la  pénétration  des  gonococcus  :  ainsi  dans  l'enfance,  chez 
les  sujets  jeunes,  dans  la  vieillesse,  chez  les  femmes  enceintes,  et 
même,  ainsi  qu'en  témoignent  de  nombreuses  observations  person- 
nelles, chez  des  adultes  à  peau  fine,  à  muqueuses  délicates  (per- 
sonnes à  cheveux  rouges). 

La  vaginite  gonorrhéique,  en  particulier  chez  les  femmes  encein- 
tes, provoque  la  formation  de  petites  nodosités,  parfois  extrême- 
ment nombreuses,  et  de  structure  adénoïde,  dites  granulations. 
C'est  la  vaginite  granuleuse,  qu'on  diagnosticiue  plus  souvent  (pi'elle 
n'existe  en  réalité,  par  la  raison  qu'on  confond  très  facilement  les 
granulations  avec  les  papilles  normales  du  vagin.  Les  condylomes 
acuminés  paraissent  d'ailleurs  émaner  de  celles-ci. 

Le  siège  principal  de  la  gonorrhée,  dans  les  parties  génitales 
internes,  est,  ainsi  que  l'ont  démontré  Bu  mm,  Lomer,  Schwartz 
et  d'autres,  par  l'examen  bactériologique  :  le  col  de  l'utérus.  Les 
plis  palmés,  avec  leurs  nombreux  replis,  leurs  sinuosités,  leurs 
dépressions,  constituent  des  nids  très  favorablement  disposés  pour 
la  multiplication  des  gonococciy  et  d'où  il  est  fort  difficile  de  les 
déloger.  En  général,  ils  sont  amenés  à  ce  niveau  directement  par  le 
coït;  et  l'étroitesse  de  Torifice  externe  no  constitue  que  rarement 
un  ol>stucle  a  leur  pénétration. 

Si  Winter  a  démontré  que  le  corps  de  Tutérus,  les  conditions 
étant  normales,  ne  contient  aucune  es[)èce  d'organismes,  ce  sont 
sûrement  les  gonococci  qui,  la  plupart  du  temps,  pénètrent  les 
premiers  dans  une  cavité  utérine  jusqu'alors  normale.  Peut-être, 
le  corps  de  l'utérus  serait-il  encore  plus  fréquemment  le  siège  de 
rinfeclion  gonorrhéique,  si  les  éruptions  menstruelles  n'étaient 
pas  défavorables  à  leur  nidation  ;  toutefois,  elles  ne  sont  pas  plus 
capables  de  l'empêcher  sûrement  que  les  processus  puerj)éraux 
exfoliatifs. 

11  est  probable  que  l'extension  de  l'infection  gonorrhéique  du 
col  au  corps  s'opère  par  le  courant  produit  par  les  cils  vibratiles. 


S.ENGER  141 

Les  gonococci  à  travers  les  orifices  glandulaires,  parviennent 
jusqu'au  tissu  décidual,  et  y  déterminent  fréquemment  une  infil- 
tration purulente,  abondante.  J'ai  pu  m'en  convaincre,  à  maintes 
reprises,  par  l'examen  de  morceaux  de  muqueuse  obtenus  par  le 
raclage.  Or,  si  l'on  songe,  qu'il  peut  môme  se  former  des  abcès 
petiU  et  nombreux,  il  est  aisé  de  comprendre,  ])ourquoi  Tendo- 
métrite  gonorrhéique  se  complique  si  souvent  d'hémorrhagies  et 
d'avortement.  Toutefois,  la  grossesse,  en  certains  cas  de  maladie 
grave  de  la  caduque,  môme  avec  suppuration  entre  ces  mem- 
branes, peut  aller  jusqu'à  terme,  ainsi  que  l'a  signalé  Donat  à  pro- 
pos d  un  cas  que  j'ai  également  observé. 

Dés  que  l'infection  gonorrhéique  a  alîecté  la  cavité  de  l'utérus  et 
a  atteint  les  orifices  tubaires,  elle  peut  se  propager  dans  la  trompe 
elle-même.  Sans  doute,  l'étroitesse  de  ces  orifices  et  le  sens  du 
courant  produit  par  les  cils  vibratiles,  sont  des  conditions  de  nature 
à  gêner  cette  propagation  ;  toutefois,  elle  s'effectue  encore  assez  fré- 
quemment, n  se  développe  alors  une  salpingite  aiguë  suppurée, 
qui,  comme  l'ont  démontré  les  recherches  de  Freund,  n'affecte 
immédiatement  la  trompe  dans  toute  sa  longueur,  que  si  elle  a  une 
direction  rectiligne. 

Lorsqu'au  contraire,  elle  rappelle  par  sa  forme  le  type  embryon- 
naire, qu'elle  est  sinueuse,  contournée,  elle  n'est  pas  atteinte  simul- 
tanément dans  toutes  ses  parties.  La  salpingite  simple,  consécutive 
à  une  oblitération  complète  ou  partielle  de  l'orifice  abdominal, 
peut  aboutir  à  un  pyo-salpinx,  et  donner  lieu  à  des  poches  de 
pus,  semblables  à  des  abcès,  et  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'en- 
fant. 

Mais,  dans  certains  cas,  sous  l'influence  d'une  inflammation 
chronique  de  la  paroi  tubaire,  celle-ci  subit  un  épaississement  con- 
centrique (salpingite  interstitielle).  Westermark,  Orthmann  et 
Adolphe  Schmidt  ont  démontré  dans  le  pus  de  la  trompe  affectée 
de  salpingite  gonorrhéique,  la  présence  de  gonocoques.  Il  est 
probable  qu'ici  encore  se  produisent  des  infections  mixtes  avec  le 
staphylocoque  et  le  streptocoque  probablement,  sûrement  avec  le 
bacille  tuberculeux. 

La  propagation  de  l'infection  gonorrhéique  aux  ovaires,  aux 
ligaments  larges,  s'effectue  le  plus  souvent  de  la  manière  suivante. 
Sous  l'influence  d'un  traumatisme,  parfois  très  léger,  tel  que 
l'effort  fait  pour  soulever    un  objet  un  peu  lourd,  consécuti- 
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vemeut  à  un  mouvement  brusque,  à  une  pression  violente,  etc., 
une  petite  quantité  de  pus  jaillit  dans  la  cavité  péritonéale  et 
y  provoque  une  inflammation  violente.  En  général,  il  ea^çit 
d'une  pelvi- péritonite  gonorrhéique  pure,  spéciale  en  ce  qu'elle  se 
limite  au  péritoine  pelvien.  On  n'a  jamais  encore  décrit  Tappari- 
rition  chez  les  adultes  d'une  péritonite  généralisée,  purement 
gonorrhéique,  formellement  constatée.  Mais  on  a  cité  des  cas  dans 
lesquels,  après  l'irruption  du  pus  dans  la  cavité  abdominale,  la 
mort  est  arrivée  au  milieu  de  phénomènes  graves,  et  sous  les  allu- 
res d'une  péritonite  septique  aiguë. 

Il  n'est  jusqu'ici  qu'un  seul  cas,  celui  cité  par  Ceppi,  où  dans  le 
pus  d'un  exsudât  pelvi-péritonitique  évacué  par  le  vagin,  on  ait 
démontré  la  présence  de  gonocoques. 

Les  tentatives  d'inoculation  dans  la  cavité  abdominale  d'ani- 
maux à  sang  chaud  sont  constamment  restées  négatives. 

Contrairement  à  l'opinion  de  NOggerath,  les  ovaires  ne  sont 
pas  une  des  localisations  principales  de  la  gonorrhée.  Ils  ne  devien- 
nent malades  que  secondairement,  et  d'abnrd  superiiciellement, 
par  la  participation  de  la  tunique  albuginée  à  la  phlegmasie  super- 
ficielle du  côté  affecté. 

En  conséquence,  il  s'agit  toujours  au  début  d'une  péri-ovarite, 
qui  s'accompagne  souvent  de  dépôts  exsudatifs  abondants.  Ce 
n'est  que  consécutivement  à  la  résorption  de  ces  exsudats,  et  à 
rétablissement  d'adhérences  cicatricielles  étendues,  que  s'ins- 
tallent des  processus  morbides  du  parenchyme  ovarique,  sous  la 
forme  d'ovarite  chronique  atrophique,  ou  que  se  forment  des 
kystes  qui  ont  pour  point  de  départ  les  troubles  survenus  dans 
la  circulation  de  l'organe. 

Les  abcès  de  l'ovaire,  toujours  le  résultat  d'infections  mixtes, 
sont  très  rares.  Quand  il  s'en  produit,  ils  sont,  en  quelque  sorte, 
le  continuation  directe  dos  abcès  tubaires  et  des  dépôts  exsudatifs 
suppures. 

Enfin,  d'une  manière  exceptionnelle,  il  est  vrai,  les  agents 
pyogènes  peuvent  arriver  jusque  l'ovaire  jmr  le  hile  de  l'organe 
(j'en  ai  vu  un  exemple  formellement  constaté  à  Tautopsiei,  à  la 
favpur  de  la  perforation  d'un  pyo-salpinx  entre  les  feuillets  dos 
ligaments  larges. 

La  gonorrhée  de  la  trompe  s'accompagne  presque  constamment 
d'un  processus  phlegmasique  du  péritoine  pelvien  et  de  la  tunique 
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albufçinée  de  l'ovaire,  sans  qu'il  y  ait  nécessairement  formation 
d'exsufîats.  En  raison,  en  quelque  sorte,  de  la  sympathie  pathologi- 
que que  présentent  ces  3  régions  des  organes  génitaux  internes,  on 
a  désigné,  dans  ces  derniers  temps,  sous  la  dénomination  de  «  ma- 
ladie  gonorrhéique  des  annexes  uni  ou  bilatérale  » ,  le  complexus 
morbide,  qu'on  appelait  autrefois  et  môme  encore  (n périmétriie  ». 
Or,  ces  deux  expressions  ne  sont  pas  heureuses.  Quand  au  début 
la  trompe  est  seule  malade,  le  terme  de  salpingite  est  préféra- 
ble ;  plus  tard,  lorsque  Tovaire  et  les  ligaments  larges  sont  eux- 
mêmes  affectés,  mieux  vaut  dénommer  cet  état  «  pelvi-péritonite 
latérale  »  (droite,  gauche).  Et  Ton  réservera  pour  la  péritonite  pro- 
prement dite,  c'est-à-dire  pour  le  processus  phlegmasique  et  exsu- 
datif  de  l'espace  de  Douglas,  l'expression  de  pelvi-péritomte  pos- 
térieure. » 

NOggerath  voyait  dans  le  péritoine  pelvien  le  siège  principal  de 
l'infection  gonorrhéique  externe,  aussi  admettait-il  trois  variétés 
de  cette  inflammation  :  a)  aiguë;  b)  rémittente;  c)  chronique; 
auxquelles,  comme  quatrième  forme,  fut  ajoutée  Tovarite. 

Mais  j'ai  fait  voir,  que  le  siège  principal  est  dans  les  trompes,  et 
que  ces  organes  sont  bien  les  véritables  foyers  d'originedes  attaques 
réitérées  de  péritonite.  Aussi,  toutes  les  fois  qu'on  trouve  une  af- 
fection des  annexes,  et  concurrement  l'ensemble  des  symptômes 
que  nous  venons  de  tracer  et  qui  témoignent  de  l'existence  d'une 
infection  gonorrhéique,  on  peut,  à  coup  sûr,  affirmer  que  les  trom- 
pes sont  malades. 

Si,  par  l'examen  des  faits  cliniques,  j'ai  été  conduit  à  estimer  que 
Textension  de  la  gonorrhée  aux  annexes  a  lieu  environ  dans  1/3 
des  cas,  je  sais  très  bien  qu'il  m'est  impossible  de  donner  ce  chiffre 
comme  absolu.  Toutefois,  il  exprime  le  résultat  de  recherches  mi- 
nutieuses et  de  beaucoup  de  soins  dans  la  détermination  de  ce  rap- 
port. 

Adolph  Schmidt  a  tenté  récemment,  par  l'examen  de  100  cas, 
principalement  aigus,d'infection  gonorrhéique  (prostituées,  ûlles  de 
service,  etc.),  où  la  présence  des  gonocoques  avait  toujours  été  dé- 
montrée, de  déterminer  le  rapport  centésimal  des  cas,  dans  lesquels 
les  annexes  étaient  atteintes.  Il  a  trouvé  pour  ce  rapport  23,30/0. 
Toutefois,  il  déclare  être  très  disposé  à  abaisser  ce  chiffre  de  3^3,30/0, 
à  5  p.  0/0,  mais  sans  justifier  d'aucune  manière  cette  restriction. 

Or,  si  relativement  aux  cas  aigus,  Schmidt  est  arrivé  à  un  tel 
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chiffre,  il  est  certain  que  pour  les  cas  chroniques  il  doit  être  beau- 
coup plus  élevé;  car,  c'est  principalement  dans  la  période  chroni- 
que, que  s'effectue  Texte nsion  de  la  gonorrhée  aux  trompes. 

Mais,  comment  se  fait-il  que  dans  tel  cas  Tinfection  tubaire  af- 
fecte une  malignité  extraordinaire,  aboutissant  par  exemple  à  la 
formation  de  collections  purulentes  énormes,  à  la  suppuration  des 
parois  de  la  trompe,  à  leur  perforation  dans  la  cavité  abdominale, 
dans  rintestin,  tandis  que  dans  tel  autre,  elle  se  montre  relative- 
ment bénigne,  sans  aucun  caractère  destructif  ;  c'est  là  un  côté  de 
la  question  qui  n'est  pas  encore  complètement  élucidé.  Peut-être 
ces  différences  sont-elles  en  rapport  avec  le  nombre  et  le  degré  de 
virulence  des  micro-organismes  apportés,  comme  avec  l'ensemble 
des  conditions  anatomiques. 

L'état  anatomique,  que  j'ai  constaté  dans  mes  salpingo  oopho- 
rectomieH,m'a  persuadé  que  la  salpingite  gonorrhéique  suppurée  est 
capable  de  guérison.  que  toutefois  celle-ci  ne  s'effectue  qu'après 
l'établissement  d'adhérences,  et  oblitération  de  l'orifice  abdomi- 
nal des  trompes,  lésions  incompatibles  ayecunerestitutio  ad  inte- 
grum  complète. 

Souvent  même  ces  lésions  favorisent  l'apparition  d'états  patho- 
logiques divers  tels  que  Thydrosalpinx  et  la  grossesse  tubaire,  qui, 
par  suite,  sont,  en  beaucoup  de  cas,  les  conséquences  de  rinfectiou 

gonorrhéique. 

(A   suivre.) 


REVUE   DES   SOCIETES  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  OBSTKTBICALE    ET    GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Séance  du  9  Janvier  1890. 

Présentations  :  Doléris.  a)  Kyste  dermolde  de  l'oTaire.  —  La 
tumeur  est  grosse,  après  un  séjour  assez  prolongé  dans  l'alcool, 
comme  une  petite  mandarine,  contient  des  cheveux,  de  la  matière 
sébacée  et  3  dents.  Guérison, 

b)  Tnmeor  flbro-kystiqiie,  qui  était  implantée  sur  le  ligament  de 
Tovaire.  Elle  contenait  300  gr.  environ  d'un  liquide  clair,  rappe- 
lant le  liquide  asci tique.  Guérison. 

c)  Tuneiir  papiUaire  développée  dans  Ucaiité  tiU>aire,  qui,  au  mo- 
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ment  où  elle  fut  enlevée,  avait  le  volume  d'un  petit  melon.  Elle 
contenait  un  liquide  lactescent,  (ruérison. 

d)  Kyste  fœtal  extra-atérin.  —  La  tumeur  a  été  extirpée  sur  une 
femme  qui,  environ  2  mois  auparavant  avait  eu  des  signes  de 
grossesse  au  début.  1  mois  plus  tard,,  elle  avait  expulsé,  au  milieu 
de  douleurs  assez  vives,  une  fausse  membrane.  Par  l'examen,  on 
perçut  à  droite  de  Tut^rus  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  orange. 
La  laparotomie  permit  de  constater  qu'elle  était  constituée  par 
l'ovaire  droit,  siège  d'un  kyste  hématique.  D'autre  part,  la  trompe 
contenait  un  caillot  dégénéré  à  son  centre,  et  qui  était  entouré 
d'une  membrane  molle,  épaisse,  souple,  et  pourvue  de  villosités. 
Il  s'agissait  bien  d'une  grossesse  tubaire.  Guérison. 

PoRAK.  De  Tanesthésie  obstétricale,  au  moyen  da  chloroforme. 

Discussion  :  Pajot,  Lucas-Championnière  ,  Dumontpallier, 
LovioT.  La  discussion  qui  n'est  pas  encore  terminée,  sera  résumée 
ultérieurement. 

LovioT.  Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  accouchement 
prématturé,  gnérison.  —  Femme  âgée  de  18  ans,  primipare.  Les 
vomissements  qui,  au  début,  rappelaient  ceux  si  habituels  aux 
femmes  enceint-^s,  se  transformèrent  pou  à  peu,  vers  le  3®  mois,  en 
vomissements  incoercibles.  Les  moyens  ordinaires  de  traitement 
ayant  échoué  et  la  vie  étant  en  péril,  on  provoqua  l'accouche- 
ment par  le  procédé  de  Braûn,  en  s'entourant,  bien  entendu,  de 
toutes  précautions  antiseptiques.  Détail  curieux,  dés  le  moment 
où  la  sonde  fut  introduite,  la  femme  put  conserver  quelques  ali- 
ments. Le5*jour,après  rintervention,expulsion  d'un  fœtus  du  poids 
de  200  gr.  ;  et  consécutivement  à  2  injections  phéniquées  intra- 
utérines,  expulsion  du  placenta  et  de  la  bougie.  A  partir  de  ce 
moment,  cessation  complète  des  vomissements  et  retour  rapide  à 
la  santé. 

Discussion  :  Guêniot  insiste  sur  l'importance  capitale  qu'il  y  a 
à  réaliser  une  diète  stomacale  absolue.  Dans  le  cas  actuel,  la  diète 
alimentaire  était  en  effet  rigoureuse,  puisqu'on  a  eu  recours  aux 
lavements  alimentaires  pour  ménager  cet  organe.  Mais  n'a-t  on 
pas  fait  abus  de  médicaments,  n'a-t-on  pas  aussi  permis ,  sous 
prétexte  de  procurer  quelque  soulagement  à  la  malade,  des  quar- 
tiers d'orange,  quelques  grains  de  raisin  ?  Or,  cela  est  nuisible. 
Un  peu  d'eau  de  Vichy,  et  par  cuiJlerées  à  café,  c'est  tout  ce  qu'il 
faut  accorder?  D'autre  part,  on  n'a  pcut-ôtre  pas  insisté  suflisam- 
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ment  sur  les  moyens  propres  à  prévenir  les  actes  réllexes  qui  se 
traduisent  par  les  vomissements.  Au  niveau  de  Tutérus,  les  médi- 
caments belladones;  par  le  rectum  des  lavements  chloro-bromurés, 
sur  la  colonne  vertébrale  application  de  glace,  etc.  Pajot  résume 
une  observation  analogue  à  celle  de  M.  Loviot.  Il  put,  par  l'accouche- 
ment provoqué  par  le  procédé  de  Kiwisch,  sauver  une  femme  qu'à 
son  arrivée  il  avait  trouvé  mourante,  â  la  suite  de  vomissements 
prolongés  et  réfractaires  à  toute  autre  thérapeutique.  DoLÉaisfait 
la  remarque  que  ces  accidents  se  rencontrent  surtout  chez  certaines 
personnes, chez  les  nerveuses  héréditaires.  Aussi,  ayant  eu  affaire 
à  un  cas  analogue,  il  eut  Tidée  de  recourir  à  Thydrothérapie  sous 
forme  de  douches  froides.  Les  vomissements  cessèrent.       R.  L. 


société  obstétricale  KT   gynécologique   de  BERLIN 

Séances  du  10  mai  et  du  12  juillet  1889. 

Présentations.  P.  Ruge.  Hématome  tabalre  (?)  —  X.,.,  38  ans,  ac- 
couchée une  fois,  Vi  années  auparavant.  Dernières  régies,  vers  la 
mi-novembre  1888.  Dés  le  commencement  de  l'année  1889,  hénior- 
rhagies  prolongées  et  douleurs. Vers  le  15  février, constatation  d'une 
tumeur,  de  la  grosseur  du  poing,  située  à  gauche  de  Tutérus,  parais- 
sant intra-ligamentaire,  et  qui  fut  considérée  comme  étant  une 
grossesse  extra-utérine.  Or,  l'examen  anatomique  pratiqué  par 
C.  Ruge  et  Keller,  les  persuada  (ju'il  s'agissait  d'un  hématome 
de  la  trompe. 

Discussion.  Vkit  pense  qu'il  y  aurait  lieu  de  reprendre  Texa- 

» 

men  de  cette  pièce.  Car,  cortaines  particularités,  par  exemple,  son 
adhérence  sur  une  certaine  portion  de  sa  surface  à  la  paroi  tubaire 
tandis  qu'en  tous  les  autres  points  elle  est  libre,  sont  plutôt  favo- 
rables à  l'idée  d'une  gro.<*sesse  extra-utérine.  Il  est  convaincu  que 
hon  nombre  de  faits  y  publiés  sous  Vétiquette  d'hématome  tubaire^ 
correspondent  en  réalité  à  des  grossesses  tubaires.  C.  Ruge 
répond  que  l'examen  microscopiciue  n'a  laissé  constater  que  des 
éléments  a natomiqu os,  eifets  de  la  coagulation.  Ditiiussen  insiste 
sur  les  ris(jues  associés  a  une  trop  grande  vulgarisation  ci  à  une 
pratique  peu  judicieuse  du  massage.  Le  nuissago  peut  être  Torigine 
d'hématomes  tubaires,  encore  plus  volumineux  que  la  pièce  actuelle. 
Vkit.  OrosBetse  tubaire.  —  Cette  pièce  est  surtout  intéressante  si 
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on  la  compare  à  la  précédente,  car  elle  présente  également,  dans 
son  intérieur,  un  caillot  sanguin.  En  outre,  elle  provient  d'une 
femme,  chez  laquelle  16  mois  nuparavant,  il  avait  eu  à  faire  la 
même  opération  pour  une  grossesse  extra- utérine,  siégeant  du 
côté  opposé.  Sur  12  cas  de  grossesse  extra-utérine,  il  a  relevé 
3  fois  cette  récidive.  Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  a  été 
basé  sur  les  symptômes  suivants  :  suppression  des  règles,  douleurs 
vives,  hémorrhagies  modérées  sans  expulsion  d'aucune  sorte  de 
débris  vulvaires.Constatation  d'une  tumeur  delà  trompe,  résistante, 
et  qui,  manifestement,  était  le  point  de  départ  des  paroxysmes 
douloureux. 

Këller.  Du  diagnostic  de  la'grossesse  tnbaire.  —  Un  nouvel  exa- 
men de  la  pièce  présentée  par  P.  Ruge,  sous  l'étiquette  d^hématome 
tubaire,  a  permis  de  constater,  formellement,  l'existence  de  villo- 
sites.  Elles  sont  à  la  vérité  en  petit  nombre,  en  comparaison 
d'éléments  anatomiques  d'aspect  analogue,  mais  différents  par  leur 
structure,  qui  ne  sont  que  des  produits  de  coagulation.  La 
rareté  des  villosités  persistantes  tient  sans  doute  au  fait  qu'un 
grand  nombre  de  villosités  ont  été  détruites  par  un  processus  de 
nécrose,  entraînant  la  perte  de  l'épithélium,  la  destruction  des 
cellules,  la  dégénérescence  granuleuse  du  stroma,  et  le  dépôt,  dans 
la  substance  intercellulaire,  de  filaments  librineux.  L'auteur  dans 
3  autres  cas  de  grossesse  extra-utérine,  a  eu  l'occasion  d'observer 
les  phases  intermédiaires  de  ce  processus  nécrotique. 

n  termine  par  quelques  détails  concernant  les  cellules  déci- 
duales.  Son  travail,  devant  paraître  in  extenso  dans  le  «  Zeit.  f, 
Geb.  u,  Gyn,  »  sera  analysé  ultérieurement.  R.  L. 
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Pathologie  de  la  grossesse  eotopiqne  et  hématocèle  peli^ienne. 

(Pathology  of  ectopic  gestation,  and  pelvic  hématocèle),  par 
W.-H.WATuiiN.  de  Louisville.  Am.Jouni.  ofobsl. ,  août  1889,  p.  785. 

L'auteur  rejette  tous  les  travaux  publiés  avant  1880  comme 
étant  non  scientitiques  (unscientific). 

Voici  ses  conclusions. 
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l*  L'œuf  n'est  jamais  fécondé  dans  l'utérus;  la  rencontre  de« 
deux  éléments  doit  se  faire  avant  ou  peu  après  l'entrée  de  l'ovule 
dans  la  trompe. 

2o  La  grossesse  ectopique  est  presque  toujours  tubaire  au  début  ; 
sauf  dans  le  cas  de  la  grossesse  ovarienne,  qui  est  j)Ossible;  la 
trompe  éclate,  avant  la  quatorzième  semaine,  dans  les  plis  du 
ligament  large,  ou  dans  le  péritoine. 

3»  La  grossesse  abdominale  ne  peut  être  que  la  conséquence 
d'une  rupture  primitive  ou  secondaire,  et,  si  les  connexions  vil- 
leuses  ou  placentaires  sont  détruites,  Tœuf  meurt,  car  il  ne  peut  pas 
se  grelTer  secondairement  sur  d'autres  tissus. 

4«  Si,  lorsque  la  rupture  a  lieu  dans  le  péritoine,  l'œuf  conserve 
des  attaches  (sans  doute  avec  son  premier  habitat),  il  se  peut,  mais 
ce  n'est  pas  probable,  que  la  grossesse  continue.  Sil'amnios  éclate 
dans  les  premiers  mois,  le  germe  meurt. 

b^  La  grossesse  interstitielle  éclate  ordinairement,  mais  pas 
toujours  dans  le  péritoine. 

6®  Si  nous  appelons  hématocéle  pelvienne  une  tumeur  sanguine 
enkystée,  Thématocèle  inter-péritonéale  ne  peut  pas  exister. 

Wathen  cite  les  expériences  de  Robin,  de  Costes,  de  Heyle,  de 
SimsetdeLéopold,etc.,surla  force  et  la  vitesse  desspermatozoaires. 

L'hématocéle  pelvienne  enkystée  ou  limitée  a  toujours  son  siégf* 
hors  du  péritoine.  Elle  est  caractérisée  par  une  douleur  soudaine,' 
parfois  accompagnée  de  choc,  et  d'élévation  de  la  température. 

Si  Ton  perçoit  lu  iluctuation  dans  le  vagin,  le  mieux  est  de  faire 
une  incision  du  fond  du  canal.  Si  la  Iluctuation  est  perçue  au-des- 
sus du  pubis  il  faut  faire  la  laparotomie  et  passer  un  drain.  Si  le 
sac  se  rompt  dans  le  péritoine,  il  faut  faire  aussitôt  la  laparo- 
tomie. 

A.  Cordes. 

Leçon  clinique  sur  la  grossesse  extra-atèrise.  (Clinical  lecture  on 
extra-utérine  gestation),  par  J.  M.  Duncan,  LancettLoiid,,  1889, 
T.  II,  p.  53. 

Après  avoir,  au  début  de  cette  le(;on  et  sans  y  ajouter  rien  de 
bien  nouveau,  retracé  l'histoire  anatomique  et  clinique  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  l'auteur  sétend  surtout  sur  la  terminaison  de 
cette  affection  et  les  moyens  d'y  porter  remède. 

11  croit  d'abord  pouvoir  affirmer  qu'elle  est  beaucoup  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  pense  et  que,  dans  bien  des  cas  où  le  fœtus  est 
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mort;  dans  les-premières  semaines,  elle  est  méconnue,  et  confondue 
la  plupart  du  temps  avec  unehématocèle  ordinaire.  La  mort  du  fœ- 
tus met  en  effet  un  terme  à  l'accroissement  de  la  tumeur,  et  l'au- 
teur, sans  l'affirmer  cependant,  semble  croire  qu'un  œuf  mort 
peut,  en  dehors  des  cas  de  suppuration,  putréfaction  ou  macéra- 
tion, se  résorber  complètement,  même  lorsqu'il  a  dépassé  Tàge 
<tu  début  de  l'ossification.  En  tous  cas,  la  tumeur  cesse  de  s'accroî- 
tre, et  la  santé  finit  souvent  par  se  rétablir  intégralement.  Le  but 
du  chirurgien  doit  donc  être  d'amener  la  mort  du  fœtus,  et  cela 
le  plus  tôt  possible,  lorsqu'on  est  en  présence  d'un  diagnostic 
ferme.  On  évite  ainsi  les  accidents  dus  à  son  développement  et 
aussi  les  hémorrhagies  internes,  parfois  immédiatement  mortelles, 
toujours  très  graves.  Plusieurs  méthodes  sont  en  présence  pour  tuer 
le  fœtus,  les  unes  incertaines,  sans  être  innocentes,  ponction  du  sac 
amniotique  et  injection  de  morphine  dans  son  intérieur^  courants 
électriques,  etc.,  l'autre  plus  hardie,  mais  plus  sûre,  la  Laparo- 
tomie. 

Le  plus  grand  danger  de  cette  dernière,  si  elle  est  faite,  bien 
entendu,  dans  des  conditions  d'antisepsie  convenables,  consiste 
dans  rhéraorrhagie  placentaire  qui  peut  être  formidable,  si  le  fœ- 
tus est  volumineux.  Le  mieux  est,  dans  ce  cas,  d'extraire  simple- 
ment le  fœtus,  et,  après  ligature  aseptique  du  cordon,  d'abandon- 
ner le  placenta,  qui,  désormais  sans  but,  s'atrophiera  et  se  résor- 
bera peu  à  peu.  Si  le  fœtus  est  déjà  mort,  le  danger  d'hémorrha- 
gie  est  singulièrement  diminué. 

Dans  les  cas  d'hémorrhagie  interne  suivie  de  collapsus,la  lapa- 
rotomie a  été  rarement  tentée.  Il  faudrait  cependant  y  avoir 
recours,  car  c'est  encore  elle  qui  donne  les  plus  grandes  chances 
de  salut. 

Ce  qui  manque  à  la  laparotomie,  ce  sont  des  indications  plus 

précises.  Elle  a  déjà  beaucoup  donné,  dans  l'avenir  elle  donnera 

plus  encore. 

J.-L.  Faure. 

Grossesse  extra-ntérine  suivie  de  rupture.  Guôrison.  (Â  case  of 
extra-utérine  gestation  foUowed  by  rupture  ;  Recovery),  par  T.  N. 
Thomas.  Lancet,  Lond.,  1889,  vol.  II,  p.  308. 

Il  n'y  a  pas  eu,  dans  ce  cas,  d'intervention  opératoire,  et  la 
malade  a  guéri  spontanément.  Deux  mois  après  le  début  de  sa 
troisième  grossesse,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  et  répétées 
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dans  le  bas- ventre.  Quelques  jours  plus  tard,  survint  une  douleur 
extrêmement  violente,  avec  pâleur  excessive,  pouls  misérable, 
refroidissement  des  extrémités.  On  pensa  la  voir  mourir.  Le  len- 
demain, on  put  sentir  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  remj)li8sant 
la  fosse  iliaque  droite.  Deux  jours  après  la  malade  rendit  une 
caduque  très  épaisse,  véritable  moule  de  la  cavité  utérine.  De 
légères  pertes  apparurent,  qui  s'arrêtèrent  complètement  quinze 
jours  après  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 

J.-L.  Faure. 

Grossesse  tabalre  ;  expulsion  spontanée  du  fœtus  par  la  voie  vagi- 
nale. (A  case  of  tubal  pregnancy  terminating  spontaneously  per 
vaginam),  par  P.-C.  Williams,  Médical  News,  Philad.,  27  juillet 
1889,  p.  96. 

Le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  avait  été  fait  par  l'explora- 
tion directe  de  la  cavité  utérine  et  par  le  toucher  vaginal  aidé  de 
la  palpation  abdominale  qui  avait  permis  de  sentir  le  ballottement 
fœtal.  Un  matin,  à  la  suite  de  vives  douleurs,  l'auteur  explora  la 
malade,  et  i\  son  grand étonnement,  trouva  le  fœtus dansl' utérus  : 
le  travail  dura  trois  heures  et  amena  l'expulsion  d*un  enfant  de 
4  mois,  qui  mourut  quelques  minutes  plus  tard.  Le  placenta  fut 
aisément   extrait  par    une  légère  traction  sur  le  cordon  et  la 

malade  guérit. 

P.  NouuÈs. 

Grossesse  extra-utérine  ;  expulsion  du  fœtos  par  le  rectum.  (Extra- 
utérine  pregnancy;  rectal  delivery),  par  J.  H.  Tuttle.  Med, 
Standard,  Chicago,  juillet  1889,  p.  8. 

Femme  de  45  ans,  atteinte  depuis  plusieurs  années  de  troubles 
digestifs  et  quin'avait  jamais  voulu  se  laisser  examiner  complète- 
ment. Certain  jour  un  etfort  de  défécation  am^na  l'issue  <run 
f«i*tus  macéré  à  travers  une  déchirure  des  tuniques  rectales.  On 
essaya  d'enievor  le  placenta  par  cette  déchirure,  mais  l'hémoiThagie 
fut  si  considérable  que  la  malade  succomba. 

P.  NociVKS. 

Grossesse  extra-utérine.  (Extra  nterinepaerperality, par  F.  Thomp- 
son (de  Washington).  Am.  J.  ofobsl.,  4  août  1881»,  p.  810. 

Malade  fij^êe  de  *2'2  ans,  jamais  encMuto.  MalaUos  ordinaires  do 
la  grossnsso  aii  bo:it  de  2  moin,  douleur  vivo  et  subite  dans  le 
ventre,  revenint  au  bout  de  3  spuiaines.  Porte  irréjTuliêre  de  lam- 
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beaux  membraneux.  Au  bout  d'un  an,  la  malade  rend  des  or  dans 
son  urine,  sa  tumeur  diminue  et  elle  se  remet.  Thompson  discute 
le  diagnostic  et  l'intervention  essentielle;  il  se  prononce  en  faveur 
de  la  laparotomie  hâtive. 

A.  CORDKS. 

Un  cas  de  grossesse  tabaire.  (A  case  of  tubal  pregnancy),  Fer- 
GU80N,  New- York  med.  /.,23  novembre  1889,  p.  57:2. 

Grossesse  extra-utérine  observée  chez  une  femme  âgée  de 
32  ans,  primipare.  Le  kyste,  primitivement  tubaire ,  se  rompit,  et 
Tœuf  passa  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  En  raison  des 
douleurs  continuelles,  traversée  de  crises  paroxystiques,  sans  qu'il 
fût  toutefois  survenu  des  signes  de  shock ou  de  collapsus,  la  laparo- 
tomie fut  pratiquée.  Il  y  avait  dans  le  ventre  une  quantité  consi- 
dérable de  caillots  et  de  sang  liquide,  qui  provenaient  d'une  rupture 
survenue  dans  la  paroi  du  kyste  inter-ligamentaire.  IG  heures  après 
l'opération,  la  femme  était  emportée  par  des  accidents  urémiques. 
Le  cathétérisme  pratiqué  deux  fois,  n'avait  ainené  qu'une  cuillerée 
environ  d'une  urine  sanglante.  A  ïautopsie,  les  deux  reins  pré- 
sentèrent les  altérations  de  la  néphrite  aiguë.  Du  côté  du  champ 

opératoire,  rien  d'anormal. 

R.  L. 

De  la  pathogénie  des  ruptures  de  la  trompe  dans  la  grossesse 
eztra-ntérine.  (Zur  Patogenese  der  Tubenrupturo  bei  Graviditas 
extrauterina).  Ebbrth  et  Kaltenbach.  ^eit.  f,  Geh.  u.  Gynâk., 
1889.  Bd.  XVI.  Hft.,  p.  368. 

Chez  une  femme  en  état  de  grossesse,  mais  grossesse  extra-uté- 
rine, la  laparotomie  fut  pratiquée  d'urgence,  à  cause  de  phéno- 
mènes graves,  (douleurs  abdominales  violentes,  vertiges,  perte  de 
connaissance),  consécutifs  à  unehémorrhagie  interne,  conséquence 
elle-même  d'une  rupture  de  la  trompe.  Opération  relativement 
facile.  36  heures  après,  la  femme  mourait,  après  avoir  présenté 
2  accès  de  collapsus,  des  suites  d'une  hémorrhagie  secondaire.  Or, 
à  l'autopsie,  on  constata  que  le  pédicule  était  parfaitement  solide, 
qu'aucune  ligature  n'avait  fait  défaut.  Que  d'autre  part,  il  existait 
du  même  côté  que  la  trompe  affectée,  des  cordons  pseudo-membra- 
neux, vasculaireSy  fixés  par  l'une  de  leurs  extrémités,  soit  à  l'uté- 
rus, soit  au  péritoine  avoisinant  l'espace  de  Douglas,  et  libres  à 
l'autre  extrémité.  De  plus,  on  remarquait  à  la  surface  de  la  trompe 
des  produits  pseudo-membraneux  déchirés,  qui  paraissaient  avoir 
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été  primitivement  en  continuité  avec  les  autres.  D'où  cette  double 
conclusion  :  a)  ces  cordons  pseudo-membraneux,  étant  vasculairf^s, 
peuvent  en  se  décbirant.  et  il  semble  que  dans  le  cas  actuel  ce  soit 
bien  là  la  cause  de  la  mort,  être  le  point  de  départ  d'une  hémorrha- 
gie;  b)  ils  peuvent  par  les  tirailleujeuts  qu'ils  exercent  sur  la  paroi 
tubaire,  quand  celle-ci  leur  donne  insertion,  faciliter  sa  rupture. 

En  résumé,  aux  causes  habituellement  incriminées  pour  expli- 
quer la  rupture  de  la  trompe  dans  la  grossesse  extra-utérine  (sur 
distension  de  la  trompe  par  Tœuf  en  voie  continue  de  croissance, 
contractions  de  la  paroi  tubaire,  minceur  et  fragilité. anormale  de 
cette  paroi),  Eberth  et  Kaltenbach  ajoutent  la  riq^ture  due  aux 
tiraillements  exercés  par  les  cordons  ps**Mdo-memhvanoux 
auxquels  les  trompes  donnent  accidentellement  in,sertion, 

R.  L. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  extra -utérine.  (The  early 
diagnosis  of  extrauterine  pregnancy),  par  J.  C.  Rkkve,  Americ,  J, 
of  the  med.  Se,  Philad.,  juillet  1889,  T.  XCVllI,  p.  1 . 

Reeve  croit  qu'il  est  souvent  possible  de  porter  de  très  bonne 
heure  dès  la  7»  ou  la  8»  semaine,  le  diagnostic  de  la  grossesse  ex- 
tra-utérine. Celle-ci  s'accompagne  d'un  certain  nombre  de  symp- 
tômes qu'on  peut  diviser  en  : 

lo  S.  suggestifs  :  S.  généraux  et  réflexes  de  grossesse,  en  parti- 
culier quanil  ils  surviennent  après  une  longue  période  de  stérilité. 
Désordres  menstruels,  métrorrhagîes  coïncidant  avec  dos  symp- 
tômes de  grossesse,  douleur  pelvienne  intense,  crises  douloureuses 
avec  sensibilité  de  Tune  ou  de  Tautre  fosse  iliaque  et  symptômes 
d'inflammation  pelvienne.  • 

2o  S.  présomptifs  :  Existence  d'une  tumeur  ayant  tous  les  carac- 
tères d'une  poche  kystique  tendue  ;  accroissement  constant  et 
régulier  de  la  tumeur.  Col  utérin  entr'ouvert,  utérus. repoussé  et 
vide. 

3o  S.  de  certitude  :   Paroxvsmcs  de  douleur  violente  et  acca- 

blante,  avec  sym|)tôinns  généraux    de  collapsus.  Expulsion    de 

membranes. 

H.  H. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  extra-utérine.  (The  early 
diagnosis  of  extrauterine  pregnancy),  par  J.M.  Rai.dv.  Med.  Rit\ 
N.  Y.,  21  septembre  ISSl»,  t.  XXXVI,  p.  :W. 

Baldv  s'élève  contre  les  ronclu'^ions  du  mémoire  «le  Re-'ve.  Pour 
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lui,  le  dîapfnostic  précoce  de  la  grossesse  extra-utérine,  facile  dans 
quelques  cas,  est  le  plus  souvent  impossible. 

Les  douleurs  pelviennes  paroxystiques  avec  symptômes  géné- 
raux de  collapsus  (jue  Reeve  regarde  comme  un  signe  certain  de 
grossesse  extra-utérine,  ne  surviennent  que  lors  de  rupture  de  la 
poche  ;  l'existence  de  ces  ruptures  souvent  méconnues,  en  parti- 
culier lorsqu'on  a  recours  au  traitement  électrique,  est  prouvée 
par  la  présence  de  caillots  sanguins  i\  l'intérieur  de  la  poche  lors- 
qu'on a  recours  à  la  laparotomie. 

H.  H. 

Grossesse  dans  la  corne  rudimentaire  d'un  utéms  bicorne,  prise 
poor  une  grossesse  tubaire.  Laparotomie.  Guérison.  (Pregnancy  in 
the  rudimentary  horn  of  a  bicornate  utérus,  mistaken  for  tubal 
gestation;  laparotomy;  recovery),  par  P.  F.  Mundé.  Am.  J.  of 
obst.,  1890,  janvier,  p.  23. 

La  malade  enceinte  de  4  mois,  lorsqu'elle  entra  à  Thôpital  du 
Mont-Sinaï,  avait  perdu  du  sang  par  intervalle  et  expulsé  des  frag- 
ments do  membranes,  elle  soulfrait  dans  l'abdomen  depuis  un 
mois.  Les  accidents  faisaient  craindre  une  rupture. 

Ayant  ouvert  l'abdomen,  Mundé  se  décida  à  faire  l'aspiration  du 
liquide  amniotique.  Mort  pendant  la  nuit.  La  malade  avait  porté  un 
fœtus  dans  la  partie  gauche  de  Tutérus  quelques  années  auparavant; 
c'est  le  côté  droit  qui  était  gravide,  lorsque  Mundé  la  vit. 

A.  Cordes. 

De  l^topotomie  (Eklopotomie).  H.  Stratz.  Cent.  f.  gyn.^  1889, 
no  4«,  p.  827. 

Pour  toutes  les  laparotomies  pratiquées  pour  grossesse  ectopi- 
qnes,  Stratz  propose  le  nom  d'ectopotomie.  Il  base  l'intervention 
sur  les  2  considérations  suivantes.  Le  principal  danger  attaché  aux 
grossesses  extra-utérines,  est  dans  :  1)  la  possibilité  dhine  infec- 
tion par  la  trompe: 2)  lapossibilité  d'une  heniorrhagie.  On  peut 
y  parer,  par  la  ligature  de  la  trompe  et  des  vaisseaux  afférents. 
Ces  précautions  prises,  il  devient  moins  nécessaire,  à  la  faveur 
d'une  antiseptie  rigoureuse,  d'extirper  le  kyste  fœtal  eu  totalité. 
D'autre  part,  en  raison  de  la  longueur  du  traitement  consé- 
cutif, et  daa  lenteurs  de  la  guérison,  dans  le  cas  de  traitement 
extra-péritonéal  du  pédicule,  il  a  adopté  la  méthode  intra-pc- 
ritonéalo.  Enfin,  instruit  par  l'expérience,  que,  môme  après  la  mort 
du  f<ptus,  celle-ci  serait-elle  survenue  de  bonne  heure,  bon  nom- 
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bre  de  ces  kystes  fœtaux  entraînent  des  complications  sérieuses,  il 
intervient  dans  ces  cas  chirurgicalement. 

Suivent  les  observations,  résumées,  de  3  cas  de  grossesse  extra- 
utérine, que  Tauteur  a  traités  d'après  ces  principes,  2  guérisons 
1 7nori.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  fut  causée  par  u  ne  périto  nite 
générale,  provoquée  par  la  rupture  d'un  abcès  ancien,  situé  dans 
le  parametriumgsL\}che,et  resté  inaperçu  au  cours  de  Topé  ration. 

R.  L. 

Du  traitement  chirarglcal  de  la  grossesse  extra-utérine.  (Zur  ope- 
rativen  Behandlung  der  Extrauterin-Schwangerschaft),  Spaeth. 
Zeit.  f,  Geb.  u.  gyn,,  1889.  Bd.  XVI,  Hft.  2,  p.  269. 

L'auteur  relate,  d'abord,  4  cas  de  grossesse  extra- utérine,  trai- 
tés par  la  laparotomie,  avec  8  guérisons  et  1  mort.  Dans  les 
3  premiers  faits,  il  s'agissait  de  grossesses,  correspondant  aux 
premiers  mois,  dans  le  4e  au  contraire  d'une  grossesse  presque 
à  terme,  du  8e  au  9»  mois.  L'état  de  la  malade,  au  moment 
de  l'intervention,  était  tel  qu'on  fit  le  diagnostic  :  grossesse  extra' 
utérine  compliquée  de  septicémie.  L'enveloppe  séreuse  qui  8*était 
formée  autour  du  fœtus,  après  la  rupture  de  la  trompe,  contenait 
un  liquide  fétide.  L'enfant,  extrait  en  état  d'asphyxie  profonde 
mais  ranimé,  mourut  24  heures  après. 

A  l'occasion  de  ces  faits,  l'auteur  étudie  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment  de  la  grossesse  extra -utérine. 

a)  Diagnostic,  Quand  il  y  a  grossesse  extra-utérine,  surtout  si 
elle  est  tubaire,  les  symptômes  généraux  tels  que  :  malaises,  ano- 
rexie, vomissements,  douleurs  abdominales,  sont  en  général  plus 
précoces  et  plus  accusés.  A  ces  symptômes  s'ajoutent  la  tuméfac- 
tion et  la  sensibilité  des  seins,  survenant  après  une  suppression 
menstruelle.  Après  une  périorle  de  temps  variable,  hémorrhagies 
atypiques,  plut«H  prolongées  que  profuses,  et  s'arrôtant,  en  général, 
par  le  repos  au  lit  ;  ces  accidents  s'exagèrent,  s'il  y  a  expulsion  d  une 
caduque,  et  sVllacent  ensuite  complètement.  Présence  dans  l'abdo- 
men d'une  tumeur,  indépendante  de  l'utérus.  Utérus  toujours  aug- 
menté de  volume,  habituellement  refoulé  en  avant  et  vers  le  côté 
opposé  A  la  tumeur  Mais,  il  faut  savoir  (|ue  la  onnstatation  des  élé- 
mcnts  dêciduaax  dans  des  portions  de  muqueuse  oJbfcnus  par 
raclage,  ne  prouve  pas  nécessaire /nnnt  qu'il  y  a  grossesse  cj^tra- 
//Mrinr',  ainsi  que  du  reste  Rnnge  Ta  déjî\  signalé  (1|.  Suit  nneob- 

'1)  Cent./,   ayit.,  1881,  12. 
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scrvation  probante  à  ce  sujet.  La  constatation  de  ces  éléments  déci- 
duaux  avait  fait  précisément  orienter  le  diagnostic,  resté  jus- 
qu'alors douteux,  vers  celui  d'une  grossesse  extra-utérine.  Or  il 
B'agissait  en  réalité  d'un  ovaire  suppuré.  Il  est  clair  que  l'appari- 
tion des  signes  de  certitude  de- grossesse,  facilite  singulièrement  le 
diagnostic. 

b)  Traitement,  Il  diffère  suivant  qu'on  se  trouve  en  présence  de 
Tune  ou  l'autre  des  3  éventualités  suivantes  :  A)  grossesse  extra- 
utérîne,  enfant  encore  vivant;  B)  grossesse  extra-utérine,  enfant 
mort;  C)  grossesse  extra-utérine  compliquée  de  rupture  du  sac. 

A)  Toutes  les  fois  que  la  grossesse  extra-utérine  est  reconnue 
durant  la  première  moitié  de  la  gestation,  il  faut  intervenir  au 
plus  tôt  et  chirurgicalement.  Plus  tard,  l'expectation  est  préférable. 

B)  Le  fœtus  étant  ynoH  ;  certaines  circonstances  (possibilité  de 
résorption  complète),  militent  en  faveur  de  l'expectation.  Néan- 
moins, comme  cette  résorption  n'est  pas  certaine,  que  de  plus,  ces 
kystes  fœtaux,  calcifiés,  envahis  par  un  processus  de  stéatose,  etc., 
sont  parfois,  môme  après  bon  nombre  d'années,  le  point  de  départ 
d'accidents  sérieux,  il  est  permis  de  se  demander  si  l'on  ne  doit  pas 
se  départir  de  cette  règle  de  l'expectation,  surtout  quand  il  s'agit 
de  femmes  tourmentées  par  de  violentes  douleurs,  ou  auxquelles 
leur  condition  sociale  ne  permet  pas  un  repos  prolongé, 

c)  Le  kyste  fœtal  étant  rompu ^  et  la  rupture  diagnostiquée^  il 
est  incontestable  que  la  laparotomie,  faite  immédiatement,  permet 
de  parer  le  plus  sûrement  à  toutes  les  éventualités  ;  cette  notion 
doit  à  l'avenir  être  la  base  de  l'intervention.  R.  L. 

Un  cas  de  grossesse  tabaire,par  Czbmpin.  Cent,  /.  gyn.^  n^47, 1889, 
p.  829. 

X...,  36  ans,  mariée  depuis  12  ans,  restée  stérile  jusqu'alors. 
Depuis  3  mois,  aménorrhée,  douleurs  violentes  dans  le  C(Hé  gau- 
che du  ventre.  A  l'examen,  on  constata,  à  gauche  de  l'utérus,  une 
tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Après  l'examen  lipothymies, 
hémorrhagies,  et,  8  jours  plus  tard,  expulsion  d'une  caduque.  Pas 
de  modifications  appréciables  du  côté  de  la  tumeur.  Diagnostic  : 
grossesse  extra-utérine,  enfant  vivant.  Laparotomie  :  Au  cours 
d^s  manœuvres,  le  kyf^te  se  rompit  en  donnant  lieu  à  une  hémor- 
rhagie  abondante.  Ligature  immédiate  du  sac  pédicule.  Guérison 
parfaite.  Les  dimensions  du  fœtus  indiquaient  une  grossesse  à 
3  mois.  R.  L. 
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Deux  cas  de  grossesse  eztra-atérine.  (Cases  of  extra-uterine  ges- 
tation), par  le  Dr  IIerman.  Lancet,  Lond.,  1889,  t.  II,  p.  09. 

Dans  le  premier  cas,  feoime  de  39  ans,  plusieurs  accès  de  dou- 
leurs abdominales  coïncidant  avec  l'augmentation  d'une  tumeur 
rétro-utérine  firent  penser  à  une  hématocèle. 

La  laparotomie  montra  de  gros  caillots  stratifiés  de  dates  diffé- 
rentes,  on  trouva  aussi  quelques  lambeaux  de  membranes  fœtales; 
la  trompe  gauche  rompue  fut  enlevée,  elle  ne  contenait  aucun 
fœtus.  Guérison  sans  incidents. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  femme  de  30  ans^  ayant  pré- 
senté des  accidents  répétés  à  peu  [)rès  semblables  à  ceux  de  la 
malade  précédente.  A  son  entrée  elle  portait  une  tumeur  pelvienne 
située  en  arriére  et  à  gauche  de  Tutérus,  et  qu'on  sentait  û  la  fois 
par  le  toucher  vaginal  et  la  palpation  de  Tabdomen. 

La  laparotomie  montra  que  la  tumeur  siégeait  sous  le  péritoine 
pelvien.  La  ponction  donna  du  sang.  Mais  avec  le  doigt  on  retira 
un  fœtus  de  l.^>  centin».  l^es  parois  du  sac  ayant  été  fixées  à  Tabdo- 
men,  on  ne  fit  aucune  tentative  pour  enlever  le  placenta  et  on 
bourra  la  poche  de  gaze  iodoforméo.  Douze  jours  après  on  enleva 
en  partie  le  placenta.  Mais  une  hémorrhagie  abondante  nécessita 
un  nouveau  tamponnement.  Les  derniers  vestiges  du  placenta  ne 
purent  être  enlevés  que  le  24 «^  jour,  et  toujours  avec  une  hémor- 
rhagie assez  forte.  Au  bout  de  1  mois  1;2  la  guérison  était  com- 
plète. 

L'auteur  insiste  surtout  sur  cette  adhérence  du  placenta  et 
l'hémorrhagie  que  provoque  son  extraction  12  jours  après  celle  du 
fœtus.  J.-L.  F  AU  RE. 

Quatre  cas  de  grossesse  extra -atérine.  (Four  case  of  extra  utérine 
pregnancy),  par  le  D«"  G.  M.  Tuttle  (de  New- York).  Amnr,  J.  of 
ohst.y  janvier  ISÎK).  p.  13. 

Cas  1.  — E.  K.,  20  ans,  réglée  à  14  ans,  mariée  à  15  ans;  fausse 
couche  de  8  mois  après.  Leucorrhée.  Règles  en  septembre  1887. 
Dès  le  l***  novembre,  douleurs  ab<lominales  lancinantes,  durant  une 
heure  ou  deux. 

Le  l.').  rertcsanguine,conlinue,peu  après  l'entrée  iVriiApitalle^T). 

Constipation,  la  malade  sent  un  obstacle  au  cours  des  matières. 
Miction  difficile,  un  peu  d'albumine,  l'térus  fortement  antéfléchi, 
fcmd  gros  et  mou,  col  large  et  ramolli.  A  gauche,  on  sent  \ino 
tumeur,  température  87'^.'2*2. 

Le  4  janvier  1888.  la  tumf»ur  semble  avoir  augmenté.  On  appli- 
que tous  les  jours  pendant  dix  jours  un  courant  faradique  à  travers 
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la  tumeur  en  mars  (Fauteur  ne  dit  pas  s'il  lit  une  ponction),  qui  ne 
parait  pas  faire  diminuer  son  volume.  T.  37o,22  à  38o,îi3.  E.  K. 
quitte  lliôpital. 

Tuttle  la  prend  en  traitement,  et  l'examine  dans  la  narcose  chloro- 
formique.  Utérus  gros,  antéfléclii,  repoussé  à  droite  par  une  tu- 
meur qui  remplit  le  côté  gauche  du  bassin  et  remonte  jusc^u'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

Diagnostic  :  Grossesse  tubaire,  rupture  du  sac,  hématocèle 
i  ntra-péritonéale . 

Opération,  —  Adhérences  de  tout  le  côlon  ;  Tuttle  enlève  la 
itumeur  par  morceaux  ;  il  fait,  en  la  détachant,  une  écorchure  à 
rintestin  et  la  sulure  aussitôt.  Il  lio  le  ligament  large  en  masse  et 
laisse  les  annexes  droites  après  les  avoir  libérées  de  leurs  adhé- 
rences. Lavage  à  Teau  chaude,  tube  de  Keith  laissé  24  heures. 
Réunion  par  première  intention  ;  Topérée,  guérie,  quitte  le 
15  avril. 

L'examen  de  la  tumeur  a  confirmé  le  diagnostic.  L'opérée  est 
réglée  normalement.  L'application  de  l'électricité  ne  parait  pas 
avoir  eu  d'etl'et  utile. 

Cas  II.  —  N.  J.,  27  ans.  Un  avortement,dix  mois  plus  tard  accou- 
chement à  terme,  nouvelle  fausse  couche  2  ans  ot  3  mois  après. 
Leucorrhée  habituelle. 

Règles  le  25  mars  1888.  Le  10  mai,  perte  sanguine  soudaine  et 
douleur  iliaque  bilatérale.  Le  24  mai  douleur  subite,  expulsion 
d'un  morceau  de  chair  blanche  et  de  caillots  sanguins.  Nausées 
et  vomissements  fréquents. 

Entre,  le  30  juin.  T.  37»,5,  un  peu  d'albumine  dans  Turine. 

Opération  le  18  juillet.  Le  reste  de  l'observation  e.st  fort  sembla- 
ble à  celle  du  n«>  1.  On  trouva  des  villosités  choriales,  mais  pas 
d'embryon.  Le  siège  de  la  grossesse  était  à  droite;  l'opérée  guérit. 

Cas  111.  —  L'opération  a  été  faite  avant  la  rupture  du  sac. 

Cas  IV.  —  3  enfants,  pas  d'avortement.  Dysurie  et  dyschézie. 
T.  280,89.  Pouls,  120,  au  moment  de  son  admission  à  l'hôpital 
Roosevelt. 

Adhérences  si  solides  que  Tuttle  fut  obligé  de  laisser  une  partie 
des  parois  de  la  tumeur  lixée  au  côlon.  Caillots  très  nombreux. 

A  l'examen  de  la  tumeur  on  trouva  des  membranes  et  des  coty- 
lédons, mais  pas  d'embrvon. 

L'ovaire  et  la  trompe  droite  étaient  sains. 

L'opérée  qui  avait  failli  succomber  sur  la  table  d'opération,  s'est 
bientôt  remise;  elle  s'est  lovée  dès  le  commencement  de  la3«  se- 
maine. 

Réflexions.  —  Dans  le  cas  I,  l'électricité  n'a  pas  réussi,  elle  a 
peut-être  été  employée  après  la  mort  de  l'embryon. 

Dans  le  cas  II,  l'opération  a  été  nécessitée  par  les  souffrances  et 
Tafifaiblissement  de  la  malade,  deux  mois  après  la  mort  du  produit. 

Dans  le  cas  III,  la  tumeur  a  été  découverte,  plusieurs  mois  avant 
Topération.  La  malade  a  souffert  de  plusieurs  poussées  péritouiti- 
qu€s,  dues  peut-être  à  la  suppuration  des  annexes  du  côté  opposé 
(la  gauche). 
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Le  cas  IV,  a  présenté  des  hémorrhagies  profuses . 
Tuttle  se  déclare  en  faveur  dé  la  laparotomie  faite  do  bonne 
heure.  A.  Cordes. 

Grossesse  extra-utérine,  abdominale,  datant  d'un  an.  Incision 
abdominale.  Guérison.  Goullioud.  Lyon  médical^  1889^  p.  449. 

Dans  cette  observation,  on  retrouve  l'histoire  typique  d'une  gros- 
sesse extra-utérine  :  les  symptômes  bien  nets  d'une  grossesse  en 
dehors  de  Tutérus,  puis  l'arrêt  du  développement  du  foetus,  la 
lluxion  laiteuse,  entin  des  phénomènes  tendant  à  l'élimination  du 
produit  de  la  conception  et  se  répétant  plusieurs  mois  après  le 
terme  de  la  grossesse.  Le  dépérissement  devint  tel  qu'il  nécessita 
une  intervention  sans  retard.  M.  Laroyenne,  qui  fit  l'opération, 
conseille  d'ouvrir  simplement  le  kyste  fœtal  et  de  ne  pas  toucher 
aux  adhérences  et   au  placenta  pour   éviter  les  hémorrhagies. 

Mauclaire. 

Grossesse  tabaire  traitée  par  les  conrants  faradiqnes  (Tubal  pre- 
gnancy  treated  by  faradic  current),  par  Henry  F.  Walker.  Med. 
Rec,  N.-Y.,  16  novembre  1889,  t.  II,  p.  539. 

Quatre  applications  de  courants  faradiques  avec  un  électrode 
dans  le  rectum,  un  autre  sur  la  paroi  ab<lominale  furent  suivies, 
au  bout  d'un  temps  assez  long,  de  la  régression  d'une  tumeur 
que  l'auteur  regarde  comme  constituée  par  une  grossesse  extra- 
utérine. La  lecture  de  l'observation  n'entraîne  nullement  la  convic- 
tion do  l'exactitude  du  diagnostic;  peut-être  s'agissait-il  d'une 
hémo-salpingite  ? 

Grossesse  tnbaire.  mort  dn  fœtus  déterminée  par  des  applications 
électriques,  g:aéri8on  (A  case  of  tubal  pregnancy  successfuUy  treated, 
by  electrical  fœticide),  par  George.  M.  Edebohls.  Med.  iîe<î.,N.-Y., 
7  décembre  1889,  t.  II,  p.  028. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  fut  confirmé  par  Gaillard  Thomas,  et 
par  Gillette.  Six  applications  de  courants  électriques  il  quelques 
jours  de  «listance.  Un  électrode  était  appliqué  dans  le  vagin  contre 
la  tnmour,  l'autre  sur  l'abdomen  :  pendant  les  séances,  de  10  mi- 
nutes dp  durée  on  faisait  passer  un  couratit  de  75  milliampèroh. 
Diminution  progressive  de  la  tumeur  et  disparition  complète  eu 
six  mois.  Aucun  accident  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

H.  H. 


BIBLIOGRAPHIE  159 


BIBLIOGRAPHIE 


Mannel  de  g7nécolog:ie  opératoire,  par  M.  Hofmeier,  traduit  par 
Lauwers.  Paris,  Steinheil,  1889. 

Traité  de  petite  chirargie  gynécologic[ue,  par  Paul  F.  Munoé, 
traduit  sur  la  2e  édition  anglaise  par  Lauwers.  Bruxelles,  Man- 
ceaux,  1890. 

Les  deux  ouvrages,  l'un  allemand,  l'autre  américain,  dont 
M.  Lauwers  vient  de  nous  donner  la  traduction,  à  quelques  mois 
de  distance,  ne  font  pas  double  emploi.  Un  seul  point  les  rap- 
proche, tous  deux  sont  des  livres  simples,  de  pratique  pure,  des- 
tinés A  permettre  au  médecin  non  spécialiste  de  se  renseigner  sur 
les  questions  les  plus  importantes  de  la  gynécologie. 

Élève  de  Schrœder,  Hofmeier  expose  ses  opinions  et  ses  doctrines; 
laissant  de  côté  les  méthodes  opératoires  et  les  instruments  qui  ne 
présentent  qu'un  intérêt  historique,  ne  donnant  que  quelques 
indications  bibliographiques  d'une  importance  notoire,  il  ne 
décrit  que  les  bonnes  méthodes,  mais  il  le  fait  avec  détail,  préci- 
sant les  indications,  le  manuel  opératoire,  le  traitement  consécutif. 
Un  grand  nombre  de  ligures  facilitent  Tintelligence  du  texte. 

Après  une  série  de  généralités  sur  l'arsenal  gynécologique,  l'an- 
tisepsie, l'anesthésie,  les  sutures,  etc.,  Hofmeier  passe  en  revue  les 
diverses  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génitaux  externes, 
le  vagin,  l'utérus,  les  trompes,  les  ovaires.  Les  opérations  de  gros- 
sesses extra- utérines,  et  celles  exécutées  pour  des  affections  gé- 
néralisées du  péritoine  ou  pour  des  maladies  de  la  vessie  termi- 
nent l'ouvrage.  Cette  dernière  partie  est  très  incomplète  et 
écourtée. 

La  petite  chirurgie  gynécologique  de  Mundé  mérite  très  exacte- 
ment son  nom.  L'auteur  veut  guider  le  commençant  ;  il  lui 
montre  comment  il  faut  interroger  les  malades  et  comment  il  faut 
les  examiner,  à  ce  propos  il  donne  de  nombreuses  indications  sur 
les  instruments  à  employer  et  sur  la  manière  de  s'en  servir.  Puis 
il  passe  en  revue  le  cathétérisme,  la  dilatation  de  l'urèthre,  les 
injections  intra-vésicales,  les  applications  médicamenteuses  sur  le 
vagin  et  sur  le  col,  le  tamponnement  du  vagin,  l'application  de 
topiques  sur  rendométriuDfi,  la  dilatation  utérine,  le  curage,  les 
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pessaires,  etc.;  dans  une  troisième  et  dernière  partie  il  traite  des 
interventions  plus  franclienient  chirurgicales,  de  l'opération  de  la 
déchirure  du  col  et  des  diverses  opérations  à  opposer  aux  déchiru- 
res du  périnée,  à  la  rectocèlejàlacystocèle,  et  au  prolapsus  utérin. 
Les  deux  traductions  de  M.  LauNvers  sont  claires,  faciles  à  lire 
et  rendront  un  service  réel  à  ceux  qui,  tout  en  ne  tenant  pas  à 
faire  .le  la  grande  chirurgie,  désirent  cependant  savoir  comment 
ils  doivent  aujourd'hui  traiter  les  femmes  qui  se  coniient  à  leurs 
soins,  do  manière  à  obtenir  dos  résultats  plus  rapides  que  par 
l'emploi  des  méthodes  anciennes  qui  tiennent  encore  une  place 
beaucoup  trop  large  dans  la  plupart  de  nos  livres  classiques. 


Les  Annales  de  Gynécologie  ont  re(;u  : 

Du  tamponnement  utérin  en  gynécologie  appliqué  à  la  dilatation 
et  à  la  thérapeutique,  par  A.  Bktrix,  Paris,  Lecrosnier,  et  Genève, 
Stapelmokh,  1881K  —  De  Textraction  par  les  voies  naturelles  des 
fibro-myômes  utérins  intra-pariétaux  avec  l'aide  du  tamponnement 
dilatateur  selon  la  méthode  duprofesseur  Vnlliet,  par  Kmilk  Ji  illari>, 
thèse  de  Genève,  1889.  —  Du  prolapsus  utérin  (définition,  diyision, 
caractères  généraux,  diagnostic,  traitement  mécanique,  traitement 
chirurgical),  par  Paul  Dumohkt,  Paris  1881).  —  Vingt  cas  d'afiec 
tiens  gynécologiques  traitées  par  le  massage,  par  Villikt.  Ge- 
nève, 188t».  ~  Sur  le  traitement  électrique  des  fibromes  utérin,  par 
les  D'»  L.-Championnikrk  et  Danian.  —  L'immunité  par  les  Léo- 
comalnes,  par  Euskue  Gkkll  y  Bacigalui»i,  2e  éd.  1889.  Paris, 
0.  Berthier.  —  Die  Lacerationen  der  cervix  uteri,  ihre  Aetiologie. 
Pathologie  und  Thérapie,  par  Arthuu  Littaukr.  Wicn  (Extrait  de 
Allgenieinen  Wiener  medizinischen  Zeitnng,  1880).  —  A  suc- 
cessful  case  of  laparotomy  and  supra-yaginal  amputation  ol  the 
utérus  lor  rupture,  by  Hknrï  C.  Cok,  New- York,  1889  (reprinted 
from  the  Médical  Record i,  —  A  digest  of  twenty  years'  expérience 
in  the  treatment  ol  utérine  cancer,  par  John  Byhnk.  Philadelphia 
(Extrait  des  Transactions  of  the  American  gynecological 
Society). 

Le  gérant:  G.  yTEiNUEiL. 
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FIBROME   UTÉRIN  ET  GROSSESSE 

MYOMECTOMIE,    GUÉRISON,   LA   GROSSESSE    CONTINUE 

Par  A.  Boatier,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Madame  P.,  âgée  de  37  ans,  se  présentait  le  5  novembre 
1 889  à  rhôpital  Laënnec  se  plaignant  d'éprouver  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre  depuis  une  quinzaine  de  jours  environ. 

Ces  douleurs  survenues  tout  d'un  coup  ne  faisaient  qu'aug- 
menter et  rendaient  la  station  debout  intolérable. 

Son  ventre,  disait-elle,  avait  brusquement  grossi  le  jour 
de  l'apparition  des  douleurs. 

II  nous  fut  facile  de  constater  que  Tabdomen  était  très 
irrégulièrement  soulevé  du  pubis  à  Tépigastre  par  une  grosse. 
tumeur  dure,  bosselée,  irrégulière,  mate  à  la  percussion,  don- 
nant toute  les  sensations  d'un  fibrome. 

Les  deux  flancs  étaient  sonores  :  cependant,  à  droite,  cou- 
chée le  long  de  Tarcade  crurale  et  la  débordant  à  peine,  exis- 
tait une  masse  molle  pseudo-fluctuante,  du  Volume  du  poing 
environ,  séparée  nettement  par  un  sillon  de  la  grosse  tumeur 
fibreuse. 

Celle-ci  était  légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal, 
mais  il  était  impossible  de  la  faire  monter  ou  descendre, 
comme  si  ses  deux  extrémités  avaient  porté  sur  le  pubis 
d'une  part,  dans  la  concavité  du  diaphragme  de  Tautre. 

AKN.  DB  OTK.   —  YOL.  XXXIIT.  Il 
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Cette  femme  toujours  bien  portante,  n  avait  eu  qu'une 
maladie  dans  sa  vie,  une  métrorrhagie  assez  abondante  avec 
caillots,  survenue  il  y  a  10  ans  environ,  et  qui  d'après  le 
récit  de  la  malade  noUvS  fit  Teffet  de  ressembler  à  une  fausse 
couche. 

Depuis,  ses  règles  étaient  bien  revenues  périodiquement, 
etsans  trop  d'abondance;  en  ce  moment,  elle  étaient  suspen- 
dues depuis  3  mois,  la  malade  pensait  qu'elle  pouvait  bien 
être  enceinte. 

Elle  savait  en  outre  qu  elle  avait  depuis  6  ans  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  une  grosseur  du  volume  d'un  œuf,  très 
mobile  et  qu'elle  déplaçait  très  facilement  sans  douleur;  elle 
ne  s'expliquait  pas  autrement  ce  changement  brusque  du 
volume  de  son  ventre. 

Le  toucher  vaginal  me  permit  de  constater  que  le  col,  de 
consistance  normale,  un  peu  fendu  transversalement,  était 
légèrement  mobile  ;  le  gros  fibrome  vertical  n'était  pas 
influencé  par  les  manœuvres  de  mobilisation  du  col,  mai.s  il 
me  parut  que  cette  tuméfaction  molle  couchée  dans  la  fosse 
iliaque  droite  était  en  continuité  absolue  avec  ce  col  et  pour- 
rait bien  être  un  utérus  gravide,  aplati  par  le  fibrome. 

Il  nous  fut  impossible  de  percevoir  au  niveau  de  ce  qui 
nous  semblait  être  Tutérus  soit  des  mouvements  actifs  soit 
des  mouvements  passifs,  soit  les  bruits  du  cœur  d'un  fœtus, 
ce  qui  vu  l'âge  présumé  de  la  grossesse  n'était  pas  surpre- 
nant. 

Malgré  cela,  je  restai  convaincu  que  cette  femme  était 
enceinte,  et  que  cette  grossesse  était  fortement  gênée  dans 
son  évolution  par  le  volume  du  fibrome;  un  point  restait 
obscur,  c'étaient  les  rapports  exacts  de  la  tumeur  avec  l'ap- 
pareil utéro-ovarien. 

Vu  la  situation  de  l'utérus  je  pensai  que  ce  pouvait  être  un 
fibrome  de  l'ovaire  ou  du  ligament  large  gauche;  mon  interne 
M.  Reblaub  croyait  plutôt  à  un  fibrome  du  fond  de  l'utérus, 
la  suite  nous  montra  qu'il  avait  raison. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cotte  femme  souffrait,  son  utérus  était 
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g6né  dans  son  développement,  nous  étions  très  certainement 
à  ^a  veille  d'accidents,  dont  le  iqoindre  pouvait  être  un  avor- 
tementavec,  comme  il  est  à  peu  près  de  règle  en  pareil  cas, 
une  hémorrhagie  formidable  à  redouter. 

C'est  ce  qui  me  détermina  à  agir. 

Le  9  novembre  je  pratiquai  avec  l'aide  de  mon  interne  la 
laparotomie  ;  il  s'agissait  en  effet  d*un  gros  fibrome  bosselé, 
réniforme,  inséré  par  son  bile  sur  le  fond  de  l'utérus  et  repo- 
sant par  ses  deux  extrémités  d*une  part  sur  le  pubis  et 
d'autre  part  sur  le  diaphragme.  L'utérus  était  bien  en  état 
de  gravidité. 

Le  pédicule  de  ce  fibrome  était  plus  gros  que  le  poing  ;  je 
le  traversai  par  2  broches  en  croix,  en  faisant  bien  atten- 
tion de  ne  pas  perforer  l'utérus,  puis  je  l'enserrai  d'un  fil 
élastique,  et  coupai  la  tumeur  au-dessus  de  ce  pédicule  arti- 
ficiel. Une  fois  le  champ  opératoire  débarrassé  de  cette  masse 
qui  pesait  2415  gr.  et  mesurait  27  cent,  de  long  sur  15, 16  et 
17  de  large,  j'énucléai  les  dernières  parties  du  fibrome,  res- 
serrai le  caoutchouc,  enlevai  les  broches,  et  grâce  à  un  sur- 
jet fait  avec  de  la  soie  assez  forte,  je  fermai  les  restes  de 
la  capsule  qui  l'entourait,  le  tout  sans  avoir  ouvert  Tutérus. 

Je  vous  fais  grâce  des  difficultés  que  j'éprouvai  à  bien 
placer  ce  surjet,  à  bien  faire  Thémostase,  chaque  piqûre 
d'aiguille  étant  une  nouvelle  source  d'hémorrhagie. 

Cependant  cette  suture  me  parut  assez  bonne  et  assez  sûre 
pour  pouvoir  être  abandonnée  :  je  replaçai  l'utérus  sur  la  ligne 
médiane,etrabandonnantdans  la  cavitépéritonéale,je  suturai 
la  paroi  par  29  points  de  crins  de  Florence  ;  j'avais  dû  faire 
une  incision  jusqu'à  3  travers  de  doigt  de  Tappendice 
ziphoïde  en  partant  à  3  travers  de  doigt  du  pubis. 

Le  tout  avait  duré  45  minutes. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples  :  le  premier  jour,  il  y 
eut  sans  douleurs  quelque  pertes  roséespar  le  vagin, qui  furent 
arrêtées  par  des  injections  chaudes  de  naphthol. 

La  température  n'a  jamais  dépassé  37®,  6  et  le  pouls  est  resté 
à  90.  L'utérus  prit  de  suite  un  assez  gros  développement, 
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actuellement  la  malade  est  complètement  guérie,  et  on  entend 
les  bruits  du  cœur  du  fœtus . 

Cette  observation  me  paraît  intéressante,  à  cause  de  la 
rareté  d'une  semblable  intervention,  enlèvementde  la  tumeur, 
conservation  de  l'utérus  et  continuation  de  la  grossesse. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  fibromes  utérins 
et  de  leurs  rapports  avec  la  grossesse,  signalent  diverses 
particularités  :  la  fécondation,  disent-ils,  est  rendue  plus 
difficile  par  la  présence  d'un  ou  de  plusieurs  fibromes  dans 
Tutérus,  mais  quand  elle  a  lieu,  on  peut  observer  des  modi- 
fications importantes  soit  du  côté  du  fibrome  soit  du  côté  de 
l'utérus  gnivide. 

Il  semble  que  la  situation  de  la  tumeur  par  rapport  à 
Tutérus,  que  sa  constitution  anatomique  influent  plus  ou 
moins  sur  ses  variations,  c'est  ainsi  que  quelquefois,  un 
fibrome  assez  volumineux  s'accroît  pendant  la  grossesse, 
puis  se  ramollit,  se  laisse  aplatir,  si  bien  que  le  fœtus  se 
développe,  arrive  à  terme  et  que  l'accouchement  se  fait  sans 
accidents. 

Mais,  malheureusement,  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi  ;  les 
fibromes  siégeant  sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus  peu- 
vent s'enclaver  dans  le  petit  bassin  et  rétrécir  tellement  le 
passage  que  l'accouchement  ne  se  fera  qu'au  prix  d'une  opé- 
ration obstétricale  assez  grave  dans  laquelle  il  faudra  pres- 
que toujours  sacrifier  l'enfant. 

D'autres  fois,  et  c'est  peut-être  le  cas  le  plus  fréquent, 
lutérus  gêné  dans  son  évolution  ne  peut  se  développer  suf- 
fisamment, et  un  avortement  a  lieu  ;  dans  ces  cas  presque 
toujours  on  observe  de  fortes  hémorrhagies,  et  si  le  pla- 
centa est  inséré  dans  la  région  du  fibrome,  cette  hémorrha- 
hie  est  presque  toujours  mortelle. 

Ce  n'est  donc  pas  impunément  qu'une  femme  atteinte  de 
fibrome  devient  enceinte. 

Dans  le  cas  qui  nous  est  propre,  il  est  plus  que  probable 
qu'il  y  aurait  eu  un  avortement,  l'utérus  étant  aplati  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  le  fibrome  remplissait  l'abdomen,  y 
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était  fixé,  empêchant  d'autre  part  le  développement  de 
Tutérus  par  son  mode  d'insertion  ;  les  douleurs  étaient  très 
vives,  il  fallait  donc  agir. 

Nous  n'avons  trouvé  pour  nous  guider  dans  cette  inter- 
vention que  fort  peu  d'indications  dans  les  auteurs  :  Char- 
pentier dans  son  Traité  des  accouchements  étudie  bien 
comme  Gusserow  (in  Deutsch  chirurg.)  les  rapports  du 
fibrome  avec  la  grossesse,  mais  ces  deux  auteurs  sont  brefs 
quand  il  s'agit  du  traitement. 

Hégar  et  Kaltenbach  après  avoir  montré  les  dangers 
inhérents  à  cette  lésion  conseillent,  quand  il  y  a  lieu  d'in- 
tervenir :  l'extirpation  des  fibromes  pédicules,  et  Thystérecto- 
mie,  c'est-à-dire  l'opération  de  Porro  quand  le  fibrome  est 
sessile  ou  interstitiel. 

Frommel,  au  contraire,  même  dans  les  cas  do  fibromes 
interstitiels,  préfère  l'énucléation,  pourvu,  dit-il,  qu'on  puisse 
la  faire  sans  ouvrir  la  cavité  utérine,  c'est-à-dire  sans  tou- 
cher à  la  muqueuse.  Mais  il  est  toujours  difficile  sinon 
impossible  de  savoir  d'avance  jusqu'où  va  le  néoplasme. 

J*ai  relevé  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  grossesse 
dans  lesquels  on  est  intervenu  comme  je  l'ai  fait,  en  enlevant 
le  fibrome  et  en  laissant  l'utérus  en  place  ;  j'arrive  à  un  total  de 
15  cas  y  compris  le  mien,  les  voici  sous  forme  de  tableau  (I). 

Sur  ces  15  cas:  5  morts,  lOguérisons. 

Sur  les  10  guérisons,  3  avortements  et  7  grossesses  nor- 
males continuent.  C'est  là  évidemment  une  opération  grave, 
mais  pour  en  apprécier  toute  la  valeur  il  faudrait  pouvoir 
rapprocher  ces  chiffres  de  ceux  fournis  par  les  accidents 
imputables  aux  fibromes;  tout  le  monde  reconnaît  qu'ils 
sont  fréquents,  mais  on  n'en  publie  pas  les  observations, 
cette  comparaison  est  donc  impossible  à  faire. 

Il  faut  donc  pour  cette  opération,  comme  du  reste  pour 
toutes  les  interventions  chirurgicales  bien  étudier  les  cas  par- 
ticuliers ;  ceux  qui  ne  donneront  pas  d'accidents,  il  est  bien 
entendu  qu'il  n'y  faudra  pas  toucher. 


(1)  Voir  ci-contre,  page  166. 
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FIBROMES  ET  GROSSESSES 

MTOMECTOMIES  AVEC  CONSERVATION  DE  L'UTiBUS  GRAVIDE 


4 

Rom  des 
Autenn 

Date  de  l'opârailon  et  indi- 
catiOD  bibliographique 

DATE  DE  U 
GROSSESSE 

CARACTèRKS  AN  ATOMI- 
QUES nï  I.\  TUMEUR 

RÉStJLTATS 

1 

p<5âu 

15  tUromhrc  1874. 

In  CHiiiqtic   chirurKi- 

cale,   1K7C,  p.  679. 

5  nioirt 

Tuiueurt»    rlbro-plaistl- 
que«   énormes,  ktoîu 
80j»ïie  méfonniu". 

Avorte  le  len- 
demain de  To- 
llé ration,  gué- 
riium. 

2 

Thoriiton 

4  jniii  1879. 
Otwtotrlcal  8i>ciety. 

7  inolH 

iTinneiir    pédk-nlc'e. 

Morte  le  7'' jour 

3 

Schrœder 

16  novembre  1879. 

Zcitschr.  f .  (ieburth.  u. 

GynKc. 

IGsemaines 

Plu^irurit  niyAme» 
IK-dirnléi». 

Guéris.,  accou- 
cbem.à  terme 

4 

Hégar 

Janvier  1880. 
Gynccol.  opératoire. 

3  mois 

Fibrome  ramolli  ixHti- 
cnlé,  pe'ritonite. 

Morte  le  3*  jour 

» 

Stud!«gMird 

19  a<«cembrp  1882. 

H«w«pltal  Tltlenile,  1 883, 

n»  14. 

3  moi»  % 

Tumeur  ïRyicnU''o. 

Guéri»on,gro«- 
pesM*  normale 

6 

Martin 

Ik-rlin.  Klin. 
Wtnheuwh.  1885,  u»  3. 

6  mois 

Myomotomic  avec  ex- 
risiou  cunéiforme  du 
fouil  de  Tutéru». 

Morte  au7' jour 
tNurhémorrha- 
gie  apri^s  avor- 
tement. 

7 

I^udau 

B*rlin.  Klin.  W.K-he. 
1885,  n"  la. 

3  moi» 

9     flbromeft     trb«  bien 
pi'dU-ulés,    à    droite 
comme  tète   de  fœ- 
tus, k  gauche  comme 
tcuf  (le  poule. 

Guérinon,     ac- 
coucbement  à 
tenue. 

8 

Burneo 

18H5.  /n  tbrHcV;ultior. 

3  ni<»!)* 

Myôme«i  Ik'iIIcuU'». 

Mort. 

9 

Martin 

Ii«'rlin.  Klin. 
W.HlH'n*cb.l886,.n"29, 
l't  in  Miiladirrid»'  l'u- 
HTii!».  2'  «lltion. 

3  moiH 

Grosse  tumeur  implan- 
tée par  pédicule  gro» 
comme  la  main,  trou- 
ble* respiratoires. 

Slorte  auS*"  jour 
par  hémurrha- 
gle  aprî^  avor- 
tement  le  4*  J. 

10 

Martiu 

JbM. 

4  mois 

GroMC  tumeur  sur  ttu-v 
antérieure   et  petite 
tumeur. 

Avorte  le  len- 
demaiu,  gué- 
rlî»on. 

11 

Mnrtin 

Jbid. 

3  mois  % 

Tumeur  implantée  stir 
fond  de  Tutéru*»,  pé- 
dicule large  comme 
la  main. 

(juériiiou,     ac- 
couchement k 
terme. 

12 

Fronimel 

MUnob.  niwl.  Wo- 
rluMiritli.,  1882,  u»  62. 

5  moifi 

Fibrome      m«>u      gros 
c*>mmet<'tede  fu>tu«, 
ix'rltonlte. 

• 

Guérl»on,gro»- 
M'.*!«e  normale 

13 

(îonioii 

B<>ston  me<l.  J. 
17  ixiobn»  1889. 

8  mol» 

Fibrome   w'nlle,    abla- 
tion. 

<;r«»i«:*ei*i*o  con- 
tinue,   guérl- 
Hon. 

14 

K'iiitlor 

S«««"iri<'    rhlrurRie. 
X<<\rnjhre  1889. 

3  moisi  </(^ 

Gr«>«  fibrome  de  2,415 
gramme»    sur   fond 
de  Tutérusi,  iH'dloulo 
large  comme  In  main. 

riU''ri".on,jrr«»»- 
iH^-*'  normale 
(-■•ntinue. 

15 

Hninnu 

IViKton  S<K-loty  for  inc- 

«lira!  iiupruvt'iuent. 

Uulli'tin  médioàl,1889. 

30  décembre. 

3  rool^ 

Ii'ulMinl  ixmction  et  f<»- 
lif,  ttbnmu'  de  15  li- 
vre». 

A  V  o  r  t  e  m  c  n  t 
lojutir^ttprti». 
(îuéri*on. 

POTOCKl  hi7 

Mais  dès  que  des  symptômes  de  compression^  des  douleur^s 
se  manifestent,  la  question  d'intervention  se  pose. 

Il  est  impossible  de  dire  à  1  avance  ce  qu  ou  fera,  la  myô- 
mectomie  es  t  bien  préférable  pour  une  foule  de  raisons  qu'il  est 
inutile  de  développer  ici,  mais  il  faut  pour  se  hasarder  à  la 
faire  être  sûr  qu'on  n'ouvrira  pas  l'utérus.  Dans  tous  les  cas  où 
l'énucléation  des  fibromes  conduit  àTouverturede  la  cavité 
utérine,  il  faudra  se  décider  à  pratiquer  Tbystérectomie. 


L'OPÉKATION  CÉSARIENNE  MODERNE 

MANUEL   OPÉRATOIRES^) 
Par  le  D'  J.  Potockl,  ancien  interne  des  hôpitaux  et  de  la  Maternité. 

(Suite  et  fin.) 


Manuel  opératoire. 

5®  Suture  de  l'utérus.  —  L'utérus  est  vide  ;  entraîné  par 
le  fœtus  qu'on  a  extrait,  il  est  actuellement  hors  du  ventre  ; 
la  cavité  abdominale  est  fermée  derrière  lui  par  le  rappro- 
chement des  lèvres  de  la  plaie  abdominale  que  l'assistant 
maintient  solidement  appliquées  l'une  contre  l'autre  ;  Tuté- 
rus  libre  montre  la  brèche  qui  lui  a  été  faite  et  qui  demande 
à  être  suturée.  On  entoure  Tutérus  de  compresses  chaudes 
pour  éviter  le  refroidissement  et  pour  s'opposera  Taccès  des 
germes  ;  on  procède  comme  nous  savons  le  faire  à  l'hémos- 
tase de  l'utérus  ;  on  passe  le  doigt  à  travers  le  col,  en  pas- 
sant par  la  cavité  utérine  pour  se  rendre  compte  de  sa  per-, 
méabilité;  la  plaie  est  alors  exsangue  et  prête  pour  la  suture. 

La  plaie  césarienne  mesure,  quand  elle  est  revenue  sur 
elle-même,  environ  8  à  10  cent,  de  longueur  ;  elle  est  beau- 
coup plus  petite,  cela  va  de  soi,  que  l'incision  faite  alors  que 
l'utérus  était  encore  distendu  par  l'œuf. 

Elle  est  régulière,  ses  bords  ont  une  épaisseur  considé- 
rable :  celle  de  l'utérus  après  l'accouchement,  et  atteignent 


(1)  Voir  les  AnnaUnde  Gynécologie^  décembre  1889  et  février  1890. 
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par  conséquent  2  cent,  environ,  un  peu  plus,  un  peu  moins. 
La  plaie  se  laisse  bien  fermer  quand  on  en  rapproche  les 
bords  avec  la  main,  il  n'est  donc  pas  utile  de  lui  faire  subir 
de  préparation  particulière  avant  de  procéder  à  la  suture. 
L'épaisseur  des  lèvres  de  laplaieestuniformesionabienfait 
rincision  de  la  matrice  au-dessus  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  ;  dans  le  cas  contraire,  chose  à  bien  éviter,  Tépaisseur 
seraitmoindre  vers  l'angle  inférieur.  Laplaie  bâille  en  dehors, 
les  bords  muqueux  sont  assez  voisins,  presque  au  contact, 
alors  que  les  bords  péritonéaux  sont  très  éloignés  l'un  de 
l'autre;  elle  représente  une  sorte  de  cratère  qui  nécessitera, 
pour  être  comblé  par  la  suture,  une  traction  plus  forte  au 
niveau  du  péritoine  qu'au  niveau  de  la  muqueuse.  La  rétrac- 
tilité  du  péritoine  et  la  rétractilité  plus  grande  des  couches 
musculaires  superficielles  de  l'utérus  expliquent  cette  dis- 
position particulière  de  la  plaie.  La  plaie  reste  donc  ouverte 
vers  la  cavité  abdominale  et  verse  du  sang  de  ce  côté  plu- 
tôt que  vers  la  cavité  utérine.  Les  sinus  utérins  se  mon- 
trent en  assez  grand  nombre,  mais  si  l'utérus  est  bien 
rétracté  ils  n'ont  qu'une  lumière  virtuelle,  car  ils  sont  fermés 
par  la  contraction  et  la  rétraction  des  anneaux  musculaires 
de  la  couche  moyenne  de  l'utérus  qui  en  constituent  à  pro- 
prement parler  les  parois. 

N'était  le  relâchement  possible  de  Tutérus  laissant  les 
vaisseaux  s^ouvrir  et  le  sang  s'écouler  dans  le  ventre,  d'où 
mort  par  hémorrhagie  ;  n'était  la  béance  de  la  plaie  mainte- 
nant en  communication  la  cavité  utérine  et  la  cavité  péri- 
tonéale,  et  permettant  par  suite  le  passage  des  lochies  dans 
le  péritoine,  d'où  possibilité  de  péritonite  mortelle  :  il  n'y 
aurait  pas  lieu  de  s'occuper  outre  mesure  de  la  plaie  de  luté- 
rus,et  on  pourrait  fort  bien,  à  l'exemple  des  anciens,  l'aban- 
donner dans  le  ventre,  sans  la  traiter  davantage.  Mais  les 
accidents  auxquels  je  fais  allusion  sont  trop  constants  et 
trop  formidables,  pour  qu'on  puisse  passer  outre,  et  aujour* 
d'hui  il  ne  serait  pas  plus  permis  de  rentrer  l'utérus  dans 
le  ventre  sans  le  suturer,  qu'on  ne  serait  autorisé  à  réduire 
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l'intestin  ou  l'estomac  perforés,  sans  procéder  au  préalable 
à  leur  suture. 

La  suture  est  donc  nécessaire.  Elle  a  pour  objectif  d'immo- 
biliser la  plaie  de  lutérus  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  sa  réunion  ;  elle  doit  donc  être  solide^  car  il  lui  faudra 
lutter  contre  l'effet  des  variations  de  volume  et  de  tension 
de  Tutérus,  conséquences  elles-mêmes  de  la  contraction  et 
du  relâchement  du  muscle  utérin.  La  suture  essentielle  sera 
donc  musculaire.  Il  y  a  plus.  Les  surfaces  cruentées  met- 
tent UQ  certain  temps  à  se  souder,  les  surfaces  péritonéales 
se  soudent  très  rapidement  ;  si  donc,  on  suture  h  part  le 
péritoine,  il  sera  réuni  avant  le  muscle  et  la  communication 
entre  la  cavité  séreuse  et  la  plaie  sera  aussitôt  interrompue. 
L'idéal  consistera  donc  en  une  suture,  profonde,  solide  réu- 
nissant la  partie  musculaire  de  la  plaie,  suture  à  laquelle 
viendra  se  superposer  une  suture  de  perfectionnement  super- 
ficielle, dite  séro-séreuse. 

Tel  est  le  principe  de  toute  bonne  suture  césarienne  de 
l'utérus.  Sur  ce  thème  on  peut  varier  les  détails  de  la  tech- 
nique, et  les  variantes  n'ont  pas  manqué  ;  mais,  suivant  la 
voie  que  je  me  suis  tracée,  je  les  passerai  sous  silence,  aussi 
bien  que  certains  modes  de  suture  dans  lesquels  on  s'est  pro« 
posé  des  simplifications  qui  n'ont  pas  toujours  été  heureuses. 

Et,  chose  remarquable,  après  avoir  proposé  et  expérimenté 
bien  des  modifications,  on  en  revient  toujours  à  la  suture  si 
simple  et  si  logique,  primitivement  indiquée  par  Sânger, 
c'est  elle  encore  qui  fournit  les  meilleurs  résultats  et  qui  est 
le  plus  commode  à  appliquer. 

La  suture  est  faite  avec  du  fil  de  soie,  on  le  prend  fort  pour 
les  sutures  profondes,  fin  pour  les  sutures  superficielles. 

On  introduit  une  ou  plusieurs  éponges  dans  la  cavité  uté- 
rine et  on  procède  d'abord  à  la  suture  profonde. 

1"  Suture  profonde.  —  Pour  la  faire  on  se  sert  ou  bien 
d'une  grande  aiguille  montée  sur  un  porte-aiguilles,  ou  d'une 
aiguille  de  Reverdin.  Les  sutures  profondes  doivent  être  aussi 
nombreuses  que  possible,  distantes  les  unes  des  autres  d'un 
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centim.  environ,  c'est  une  condition  indispensable  pour  la 
bonne  réussite  de  Topération. 

L'aiguille  pénètre  dans  l'utérus  par  la  face  péritonéale  à 
I  centim.  environ  des  bords  de  la  plaie,  elle  s'enfonce  obli- 
quement dans  le  tissu  utérin  et  vient  sortir  dans  la  cavité 
utérine  au  niveau  ou  au-dessous  de  la  muqueuse. 

L'aiguille  traverse  ensuite  la  lôvre  opposée  de  la  plaie  uté- 
rine dans  une  direction  exactement  symétrique.  Onapplique^ 
suivant  l'étendue  de  la  plaie,  8  ou  10  sutures  éloignées  de 
1  centim.  Les  fils  ne  sont  noués  que  quand  tous  ont  été  appli- 
qués ;  aussi  doit-on  saisir  les  deux  chefs  de  chacun  des  fils 
dans  une  pince  à  pression  pour  éviter  qu'ils  ne  s'enchevê- 
trent les  uns  dans  les  autres.  Avant  de  commencer  à  nouer 
les  fils,  on  retire  l'éponge  qu'on  avait  mise  provisoirement 
dans  l'utérus  et  on  fait  une  nouvelle  toilette  de  la  cavité 
utérine  et  de  la  plaie  elle-même. 

Les  nœuds  doivent  être  serrés  assez  fortement  et  pendant 
que  l'opérateur  les  serre,  Taidc  avec  une  pince  enfonce 
le  péritoine  pour  Tadosserdans  la  profondeur.  On  s'arrange 
de  façon  à  appliquer  le  nœud  latéralement  pour  qu'il  ne  soit 
pas  superposé  à  la  ligne  de  réunion.  Il  s'agit  bieu  entendu 
d'un  nœud  chirurgical  avec  double  boucle  à  laquelle  est 
superposée  une  boucle  simple;  ce  détail  a  son  importance, 
faute  de  prendre  la  précaution  précédente,  on  s'expose  à  voir 
le  nœud  se  défaire,  la  plaie  bâiller  et  une  hémorrhagie  se 
produire  quelques  heures  après  que  l'opération  est  terminée. 
C'est  ce  qui  arrive  si  souvent  quand  on  emploie  le  fil  de  cat- 
gut qui  se  gonfle  k  l'humidité  et  à  la  chaieur  ;  avec  la  soio 
cet  accident  n'est  pas  à  craindre  quand  le  nœud  est  fait  scion 
les  règles. 

J*ai  dit  que  dans  la  suture  profonde,  le  fil  devait  pénétrer 
dans  la  cavité  utérine  et  par  conséquent  passer  au-dessous  de 
la  muqueuse  qui,  ultérieurement,  sera  réunie  quand  on  ser- 
rera le  nœud.  Il  est  simple  de  procéder  ainsi  SAnger  autre- 
fois conseillait  de  passer  au-dessus  de  la  caduque  pour  ne 
pas  l'intéresser  et  pour  que  le  fil  profond  ne  soit  pas  en  com- 
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munication  avec  la  cavité  utérine  et  ne  puisse  s'infecter  au 
contact  des  lochies.  L'expérience  a  montré  que  ces  craintes 
étaient  exagérées. 

D'ailleurs  quand  on  passe  au-dessous  de  la  muqueuse,  celle- 
ci  est  immédiatement  coupée  par  le  fil  pendant  qu'on  le  noue, 
et  il  s'arrête  à  la  face  profonde  de  la  couche  musculaire  ;  le 
fil  est  donc  par  ce  fait  même  isolé  de  la  cavité  utérine.  Il 
faut  ajouter  que  la  muqueuse  se  réunit  très  rapidement  pres- 
que aussi  vite  que  la  séreuse,  plus  vite  que  la  musculaire  :  il 
y  a  donc  tout  intérêt  à  favoriser  cette  réunion.  Enfin,  il  y  a 
dans  certains  cas  inconvénient  à  passer  le  fil  entre  la  mu- 
queuse et  la  musculaire,  car  il  est  arrivé  que  l'aiguille  a 
traversé  un  sinus  utérin  et  qu'on  a  dû  la  retirer  pour  la  faire 
pénétrer  plus  profondément,  presque  dans  la  cavité  utérine  (  t). 

2<>  Suture  siiperficielle.  —  C'est  une  suture  séro-séreuse 
destinée  à  parfaire  Tocclusion  de  la  plaie  entre  les  sutures 
profondes  séro-musculaires.  Si  avant  d'y  procéder  on  exa- 
mine la  plaie  utérine,  on  voit  que  les  bords  péritonéaux  sont 
recroquevillés  en  dedanset  que  le  péritoine  s'y  trouveadossé 
à  lui-même  sur  une  certaine  largeur  de  1  ou  2  millimètres  à 
peu  près.  11  y  a  donc  adossement  de  la  séreuse,  mais  cet 
adossement  qui  n'est  pas  assez  intime  ne  serait  pas  perma- 
nent et  en  outre,  la  tunique  musculaire  elle-même  n'est 
pas  encore  suffisamment  fermée  dans  l'intervalle  des  sutu* 
res  profondes.  La  prudence  est  donc  d'ajouter  des  sutures 
superficielles.  Elles  seront  faites  au  fil  de  soie  fin.  Elles  doi- 
vent être  très  nombreuses,  il  y  en  aura  2  ou  même  3,  suivant 
les  besoins,  entre  deux  sutures  profondes  voisines. 

La  suture  sera  exécutée  comme  la  suture  de  l'intestin,  avec 
une  aiguille  ronde  et  fine,  elle  devra  autant  que  possible 


(J)  Il  est  bien  entendu  que  ces  remarques  ne  s'adressent  qu'aux  cas  dans 
lesquels  il  n'y  a  pas  d'infection  de  la  muqueuse  utérine  :  dans  le  cas  con- 
traire, le  passage  du  fil  de  suture  à  travers  la  muqueuse  ne  serait  pas  indif- 
férent et  il  faudrait  l'éviter  ;  mais  j'ai  hâte  d'ajouter  que  l'infection  est  une 
contre-indication  absolue  à  l'opération  de  Sanger  et  qu'on  doit  alors  pra- 
tiquer l'amputation  de  Porro. 
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traverser  deux  fois  de  chaque  côté  le  péritoine  et  pénétrer  un 
peu  dans  le  tissu  musculaire,  en  somme  ce  sera  une  véritable 
suture  de  Lembert. 

Quand  tous  les  fils  superficiels  sont  noués  on  les  coupe  au 
ras  du  nœud.  Leur  nombre  est  variable,  il  y  a  ordinairement 
deux  fois  plus  de  sutures  superficielles  que  de  sutures  pro- 
fondes. 

Il  est  facile  de  faire  des  sutures  superficielles  séparées, 

le  seul  inconvénient  qu'ait  cette  façon  d'agir  est  d'exiger 
un  temps  assez  long  ;  mais  il  est  compensé  par  la  simplicité 
de  la  suture,  par  sa  bonne  application,  par  le  parfait  adosse  • 
ment. qu'elle  assure  sans  dévier  la  séreuse,  par  sa  solidité. 
Aussi  la  crois-je  préférable  à  la  suture  en  surjet  employée 
par  quelques  auteurs,  suture  qui  adosse  moins  bien  les  lis- 
sus  et  ferme  moins  exactement  la  plaie  qu'elle  rend  souvent 
irrégulière. 

Je  viens  dédire  que  la  suture  superficielle  doit  être  surtout 
séro-séreuse  ;  si  elle  n*empiôte  qu'un  peu  sur  le  tissu  mus- 
culaire de  Tutérus,  elle  représente  une'  véritable  suture  de 
Lembert.  On  peut  avec  avantage  se  départir  sensiblement 
de  cette  manière  de  faire,  tout  en  conservant  unadossement 
séro-séreux  parfait. 

On  opérera  alors  de  la  façon  suivante.  Les  sutures  pro- 
fondes nouées,  on  introduit  Taiguille  qui  conduit  les  sutu- 
res superficielles  à  5  millim.  environ  des  bords  de  la  ligne 
de  réunion,  on  enfonce  Taiguille  d'une  quantité  égale  dans  la 
profondeur  du  muscle  utérin  ;  on  peut  môme  la  faire  pénétrer 
davantage  et  intéresser  par  conséquent  la  moitié  de  l'épais- 
seur de  la  paroi  utérine,  puis  on  noue.  Grâce  à  la  suture  pro- 
fonde, le  péritoine  était  déjà  adossé,  mais  Padossement  est 
rendu  plus  intime  par  cette  suture  superficielle  et  les  feuillets 
péritonéaux  ne  risquent  plus  de  se  séparer  l'un  de  Tautre. 
Cette  suture  quoique  n'appartenant  pas  au  type  de  la  sutu  re 
de  Lembert  n'en  répond  pas  moins  aux  indications  de  cette 
dernière  ;  elle  offre  sur  la  suture  de  Lembert  l'avantage 
de  réunir  la  portion  superficielle  de  la  musculaire  qui  a  de 


POTOCKI  173 

la  tendance  à  bâiller  entre  les  sutares  profondes  et  par  con- 
séquent mérite  de  lui  être  préférée. 

Donc  au  lieu  de  faire  un  plan  de  suture  séro-musculaire, 
évitant  la  muqueuse  et  un  plan  de  suture  séro-séreuse  pure^ 
je  crois  préférable  de  dire  : 

La  suture  se  compose  de  deux  plans. 

l^  Un  plan  profond  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi  utérine  y  compris  la  muqueuse  ; 

2*  Un  plan  superficiel  intéressant  la  moitié  de  l'épaisseur 
de  la  paroi  utérine  ou  au  moins  5  millim.  du  tissu  musculaire. 

Cette  dernière  suture  est  une  suture  séro-musculaire,  la 
première  étant  une  suture  séro-musculo-muqueuse.  Grâce  à 
ces  sutures  les  3  couches,  péritonéale,musculaire;muqueuse, 
de  la  paroi  utérine  sont  intimement  et  invariablement  adossées 
et  comme  la  séreuse  et  la  muqueuse  se  cicatrisent  rapidement, 
on  arrive  au  bout  de  quelques  heures  à  obtenir  une  sépa- 
ration absolue  non  seulement  entre  la  cavité  utérine  et  la 
cavité  péritonéale,  mais  encore  entre  la  plaie  utérine  et  Tune 
et  l'autre  des  cavités  précédentes. 

La  plaie  utérine  est  dorénavant  fermée,  indépendante  à  la 
fois  de  la  cavité  péritonéale  et  de  la  cavité  utérine  qu'elle 
isole.  On  peut  alors  abandonner  Tutérus  à  lui-même.  Si  on 
avait  exercé  une  compression  sur  son  pédicule  pour  assurer 
l'hémostase,  on  la  supprime  peu  à  peu.  L'aide  diminue  pro- 
gressivement la  pression  qu'il  exerce  avec  la  main,  ou  bien 
il  lâche  insensiblement  le  lien  élastique  provisoire,  de  manière 
à  empêcher  un  afflux  trop  rapide  du  sang  dans  l'utérus  et  à 
ne  laisser  la  circulation  se  rétablir  que  lentement. 

Ordinairement,  quand  la  compression  n'a  pas  été  exagérée, 
l'utérus  se  colore,  devient  turgide  mais  n'augmente  pas  dé* 
mesurément  de  volume  :  c'est  que  l'utérus  reste  bien  rétracté 
et  que  la  plaie  placentaire  ne  saigne  pas.  Il  ne  s'écoule  pas 
non  plus  de  sang  par  la  ligne  de  réunion.  Il  n'est  plus  ques- 
tion en  effet  d'hémorrhagie  par  la  plaie.  Quand  la  suture  est 
bonne  et  assure  une  excellente  coaptation  des  lèvres  de  la 
plaie.  On  laisse  quelques  instants  encore  l'utérus  hors  du 
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ventre  pour  le  surveiller  et  après  s'être  convaiucu  qu'effec- 
tivement il  n'existe  aucun  danger  d'hémorrhagie»  on  Tes- 
suie,  on  saupoudre  d'iodoforme  la  ligne  de  suture  et  on  le 
réintègre  dans  le  ventre. 

—  Mais  quelquefois  il  n'en  va  pas  aussi  simplement.  La 
plaie  saigne  en  plusieurs  points:  on  en  est  quitte  pour  appli- 
quer quelques  sutures  superficielles  de  plus  ;  il  peut  aussi  y 
avoir  un  suintement  sanglant  aux  points  d'entrée  des  sutures 
profondes,  on  fait  alors  à  ce  niveau  des  sutures  hémostati- 
ques avec  du  fil  très  fin,  c'est  le  meilleur  moyen  de  fermer 
ces  petites  plaies  qui  fournissent  du  sang. 

Ce  sont  là  des  accidents  secondaires  eu  comparaison  des 
hémorrhagies  fournies  par  la  face  interne  de  l'utérus  au 
niveau  de  la  surface  où  s'insérait  le  placenta,  hémorrhagies 
naturellement  liées  à  llnertie  utérine.  J'ai  déjà  parlé  de  ces 
hémorrhagies  et  j'ai  dit  comment  il  convenait  de  les  combat- 
tre. On  reconnaît  à  la  consistance  de  l'utérus  que  l'organe 
est  inerte,  on  reconnaît  à  sa  rapide  augmentation  de  volume 
que  sa  cavité  est  distendue  par  du  sang.  On  ne  perdra  pas 
de  temps  ;  on  fera  immédiatement  une  injection  d'ergotine  ou 
mieux  d  ergotinine,  on  malaxera  l'utérus  énergiquement,  on 
videra,  en  passant  par  le  col,  la  cavité  utérine  des  caillots 
et  du  sang  qui  la  remplissent  et  on  fera  une  injection  à  50«; 
puis,  si  l'hémorrhagie  continue,  on  appliquera  à  nouveau  le 
lien  élastique  provisoire. 

Dès  que  ce  lien  aura  été  serré  Thémorrhagie  sera  forcément 
arrêtée.  Et  il  est  possible  alors  qu'au  bout  de  quelques  minu- 
tes^ sous  l'influence  du  massage,  de  l'évacuation  des  cail- 
lots, de  l'eau  très  chaude  et  de  l'action  de  l'ergotine,  l'utérus 
se  contracte  bien.  Si  ce  résultat  est  obtenu  on  enlève  le 
lien  et  tout  danger  est  cooguré  ;  après  quelques  minutes 
d'expectation  on  pourra  rentrer  sans  crainte  l'utérus  dans  le 
ventre.  Mais  si  l'utérus  ne  se  contracte  pas,  il  ne  faut  pas 
tarder  davantage  et  on  doit  se  décider  à  supprimer  la  source 
de  rhémorrhagie  en  enlevant  l'utérus.  On  laisse  donc  le  lien 
élastique  en  place,  on  le  serre  plus  fortement  et  on  ampute 
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an-dessus  de  lui  Tutérus  comme  dans  Topération  de  Porro. 
L'opération  qui  devait  être  une  opération  conservatrice 
devient,  par  le  fait  d'une  complication  grave,  une  opération 
radicale.  Cette  détermination  qu'il  faut  avoir  le  courage  de 
prendre  assez  tôt  sauvera  la  vie  de  la  femme.  Si  au  contraire  on 
hésite  trop  longtemps,  la  femme  succombera  malgré  l'amputa- 
tion de  Porro  aux  conséquences  d'unehémorrhagieabondante. 

En  somme,  après  la  suture  de  l'utérus  on  peut  observer 
deux  ordres  d'hémorrhagies  : 

1*^  Une  hémorrhagie  externe  par  la  plaie  ;  cette  hémorrha- 
gie  cède  rapidement  à  l'application  de  nouvelles  sutures. 

2*  Une  hémorrhagie  interne.  Cette  dernière  a  ordinairement 
sa  source  dans  la  surface  d'inertie  placentaire  et  est  due 
à  rinertie  utérine  ;  exceptionnellement  elle  pourrait  se  pro- 
duire par  la  face  profonde  de  la  plaie  utérine  mal  réunie  du 
côté  de  la  muqueuse.  Contre  cette  hémorrhagie  il  faut  après 
avoir  vidé  l'utérus  des  caillots  et  avoir  pratiqué  une  injection 
très  chaude,  appliquer  le  lien  élastique,  et  une  fois  ce  lien 
appliqué  masser  1  utérus,  l'envelopper  de  compresses  très 
ohaudes  pour  exciter  ses  contractions,  et  faire  une  injection 
d^ergotine  ou  d'ergotinine.  Si  l'utérus  se  contracte  bien,  on 
retire  le  lien  élastique  et  on  observe  quelques  minutes. 

L'hémorrhagie  ne  se  reproduit  pas,  l'utérus  est  bien  ré- 
tracté :  on  le  réintègre  dans  le  ventre,  tout  danger  a  disparu. 

L'utérus  redevient-il  mou,  et  l'hémorrhagie  reprend-elle  ? 
on  réapplique  le  lien  élastique  et  on  procède  à  l'amputation 
de  Porro. 

Si  l'utérus  ne  se  contracte  pas  au-dessus  du  lien  :  sans 
plus  attendre,  on  ampute  l'utérus. 

—  Un  précepte  qu'il  ne  faut  pas  oublier  quand  il  s'agit 
d'hémorrhagie  par  inertie  utérine  après  la  délivrance,  c'est 
de  faire  une  injection  intra-utérine  très  chaude,  et  de  vider 
l'utérus  des  caillots  qu'il  contient. 

Ce  précepte  trouve  son  application  également  dans  les 
hémorrhagies  que  nous  envisageons  en  ce  moment.  Il  est 
donc  utile,  comme  je  viens  de  le  dire,  d'extraire  les  caillots 
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de  Tutërus,  et  de  faire  une  injection  intra-utérine  très  chaude. 
Cela  est  facile  dans  les  cas  où  la  section  césarienne  est  pra- 
tiquée h  une  période  avancée  du  travail,  car  alors  l'orifice  est 
dilaté  et  la  main  peut  le  traverser.  Cela  devient  impossible, 
au  contraire,  quand  on  opère  avant  tout  travail  ou  bien 
quand  Torifice  est  coarcté  par  on  néoplasme.  On  devra  dans 
ce  cas,  se  résoudre  plus  rapidement  à  l'amputation  de  l'uté- 
rus. Car  de  rouvrir  la  plaie  suturée  de  l'utérus,  pour  passer 
directement  ainsi  dans  la  cavité  utérine,  il  ne  saurait  en 
être  question  ;  mieux  vaut  encore  amputer  l'utérus  que  de 
faire  subir  à  la  plaie  utérine  des  traumatismes  répétés,  et 
d'allonger  d'une  façon  démesurée  la  durée  de  l'opération 
conservatrice. 

d.  Toilette  du  péritoine.  —  11  y  a  peu  de  chose  à  en  diro^ 
Quand  les  précautions  sont  bien  prises,  il  n'a  pénétré  dans 
le  ventre  ni  liquide  amniotique  ni  sang:  la  toilette  par  consé- 
quent n'est  pas  utile.  Elle  le  devient  au  contraire  quand  des 
liquides  se  sont  épanchés  dans  le  péritoine.  La  toilette  sera 
faite  alors  avec  des  éponges  qu'on  plonge  surtout  dans  le 
petit  bassin  où  s'accumulent  les  liquides,  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin  ;  on  cesse  dès 
que  l'éponge,  n'entraînant  plus  rien,  revient  immaculée. 

Cela  fait  Tutérus  est  réintégré  dans  le  ventre  et  placé  sur 
la  ligne  médiane. 

On  a  retiré,  s'il  y  a  lieu,  les  anses  intestinales  qui  sont 
descendues  dans  le  petit  bassin  et  on  repousse  celles  qui 
tendraient  à  s'appliquer  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Puis  on  rabat  le  grand  épiploon  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  après  avoir  saupoudré  d'iodoforme  la  ligne 
de  réunion. 

Reste  à  procéder  à  la  suture  de  la  paroi  abdominale. 

6®  Suture  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  est  faite 
comme  après  toute  laparotomie  à  l'aide  de  deux  plans  de 
sutures,  un  plan  profond  et  un  plan  superficiel. 

Les  sutures  profondes  comprennent  la  peau,  les  couches 
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musculaires  et  aponévrotiques  et  le  péritoine,  de  telle  sorte 
que  quand  les  sutures  sont  serrées  les  faces  séreuses  du  péri- 
toine pariétal  sont  adossées  Tune  àTautre.  Les  pinces  à  forci- 
pressure  qu'on  avait  appliquées  sur  les  bords  du  péritoinoi 
immédiatement  après  l'ouverture  du  ventre,  rendent  ici  un 
grand  service,  car  elles  permettent  de  retrouver  facilement 
la  séreuse  qui  se  serait  rétractée  si  elle  n'avait  pas  été 
maintenue. 

La  suture  profonde  est  faite  au  fil  de  soie  ;  on  peut  avec  avan- 
tage employer  le  crin  de  Florence  pour  la  suture  superficielle. 

Le  drainage  est  inutile,  la  plaie  abdominale  sera  donc  ré- 
unie dans  toute  son  étendue  et  s'il  ne  survient  pas  desuppu* 
ration  au  niveau  des  81s,  il  y  aura  peu  de  chances  d'éventra- 
tion  dans  l'avenir. 

e)  Pansement  immédiat.  —  Il  est  très  simple,  c'est  celui 
de  toute  laparotomie  :  ligne  de  réunion  saupoudrée  d'iodo- 
forme,  toilette  de  la  femme,  gaze  iodoforniée  sur  la  plaie,  une 
couche  de  coton  hydrophile,  une  couche  épaisse  de  coton 
ordinaire,  le  tout  maintenu  par  un  bandage  de  corps  en  fla- 
nelle suffisamment  serré  et  descendant  suffisamment  bas. 

f)  Traitement  des  suites  de  couches.  -  Moins  il  sera  actif 
et  mieux  cela  vaudra. 

Cathétérisme  ;  injections  de  morphine  suivant  les  indica- 
tions; diète  les  deux  ou  trois  premiers  jours;  boissons  froides 
en  petite  quantité;  puis  lait  coupé  d'eau  de  Vichy;  magnésie 
contre  le  tympanisme  II  n'est  pas  bon  de  laisser  les  matières 
s'accumuler  dans  l'intestin,  et  la  constipation  ne  doit  pas 
être  recherchée. 

Le  8"  jour  on  enlève  les  sutures  abdominales  et  on  renou- 
velle le  pansement  comme  il  avait  été  fait.  La  malade  se  lève 
vers  le  21*  jour. 

Comme  on  a  appliqué  un  tamponnement  vaginal  à  la  gaze 
iodoformée,  il  n'y  a  pas  d'injection  à  pratiquer  ;  on  retire  ce 
tamponnement  suivant  la  façon  dont  il  est  toléré,  entre  le  3« 
et  le  5*  jour  et  on  peut  lui  substituer  soit  un  nouveau  tam)[>on 
soit  des  injections  vaginales  quotidiennes. 
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S'il  survient  des  complicatious,  on  les  traite  comme  après 
toute  laparotomie.  La  plus  fréquente  est  la  péritonite.  On 
s'aperçoit  bien  vite  de  son  existence.  Quand  elle  est  généra- 
lisée, elle  est  toujours  mortelle.  On  la  soigne  par  les  moyens 
médicaux  classiques.  Mais  n'y  aurait-il  pas  lieu  d  être  plus 
hardi  et  quand  on  voit  que  l'état  est  menaçant  ne  pourrait* 
on  pas  recourir  à  un  traitement  plus  actif  ? 

On  s'adresse  ordinairement  à  la  cavité  utérine,  à  la  mu- 
queuse et  on  pratique  des  injections  intra-utérines  antisepti- 
ques ;  c'est  bien,  mais  c'est  insuffisant. 

On  devrait  donc  ne  pas  reculer  devant  la  nécessité  de  com- 
battre directement  la  péritonite  puerpérale  elle-même  et 
pour  cela  il  n'y  a  qu'un  moyen  véritablement  «fficace,  le 
lavage  et  la  toilette  du  péritoine  et  le  drainage  de  la  cavité 
abdominale.  Il  suffirait  de  couper  quelques  fils  de  suture 
vers  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  pour  ouvrir  la  cavité 
abdominale  et  la  rendre  accessible. 

On  serait  autorisé  encore  dans  certains  cas  à  agir  avec 
plus  d'énergie,  et  si  à  l'examen  on  reconnaissait  que  l'uté* 
rus  est  lui-même  fortement  atteint,  qu'il  y  a  delà  métrite 
septique,  de  la  suppuration  au  niveau  des  trajets  des  fils,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  en  pratiquer  l'amputation.  C'est  la  seule 
chance  qu'on  ait  de  sauver  la  femme  vouée  à  une  mort  cer- 
taine. N'a-t-on  pas  vu  Olshausen  pratiquer  avec  succès  l'abla- 
tion de  l'utérus  chez  une  femme  qui  était  déjà  atteinte  de 
péritonite  et  dans  l'utérus  de  laquelle  se  putréfiait  le  placenta 
de  l'avorlement  ? 

Une  autre  complication  locale  peut  encore  survenir  quel- 
ques jours  après  l'opération,  c'est  une  hémorrhagie  intra- 
péritonéale  provenant  de  la  portion  de  plaie  utérine  qui  bâille 
dans  l'intervalle  de  deux  sutures.  Dans  un  cas  de  Léopold, 
cette  hémorrhagie  s'est  terminée  fatalement.  Elle  n'a  été 
reconnue  qu'à  l'autopsie,  car  on  pensait  à  une  péritonite.  Si 
on  avait  songé  à  la  possibilité  d'une  hémorrhagie,  et  si  on 
avait  ouvert  la  plaie  abdominale,  pour  examiner  l'utérus  et  le 
péritoine  de  visu^  ou  aurait  trouvé  la  cause  de  l'hémorrhagie, 
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et  une  nouvelle  suture  superficielle  appliquée  à  Tutérus,  en 
aurait  rendu  maître  immédiatement  ;  la  femme  eût  probable- 
ment été  sauvée  par  cette  intervention. 

Lors  donc  que  Tétat  de  Topérée  inspire  de  sérieuses 
inquiétudes,  il  serait  prudent  d'ouvrir  la  plaie  abdominale  et 
d'examiner  directement  Tutérus  et  le  péritoine,  pour  les 
traiter  comme  il  convient.  Je  suis  persuadé  qu'on  arrive- 
rait ainsi  à  sauver  bien  des  femmes. 

Opération  de  Porro. 

Elle  est  encore  désignée  sous  les  noms  de  : 

Opération  césarienne  radicale. 

Opération  césarienne  suivie  de  Tamputation  utéro-ovarique^ 

Elle  diffère  de  Topérationde  Sâ^uger  en  ce  qu'au  lieu  de 
conserver  l'utérus  et  de  le  suturer  on  Tampu te  au-dessus  du  col . 

Il  y  a  plusieurs  manières  de  pratiquer  l'opération  ;  ce  qui 
les  distingue  surtout  les  unes  des  autres,  c'est  la  façon  de 
traiter  le  moignon  résultant  de  l'amputation  de  l'organe  :  on 
le  fixe  à  la  paroi  abdominale,  on  le  perd  dans  le  ventre,  on 
l'inverse  dans  le  vagin,  Je  ne  les  signalerai  pas  et  je  me 
bornerai,  pour  me  limiter  au  programme  que  je  me  suis  pro- 
posé, de  décrire  le  manuel  opératoire  le  plus  simple,  le  plus 
pratique,  celui  qui  à  l'heure  actuelle  paraît  donner  les  meil- 
leurs résultats. 

L'opération  comprend  les  6  actes  suivants  : 

l^  Incision  de  la  paroi  abdominale. 

2**  Incision  de  l'utérus. 

S""  Extraction  du  fœtus. 

4°  Amputation  de  l'utérus. 

5*  Traitement  du  moignon  utérin. 

6^  Suture  de  la  paroi  abdominale. 

A  ces  temps  principaux  viennent  s'ajouter  des  actes 
secondaires. 

a)  Moyens  d*empècher  le  passage  des  liquides  et  du  sang 
de  l'utérus  dans  le  ventre. 
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n'y  ait  pas  de  putréfaction  da  liquide  amniotique,  que  lo8 
membranes  ne  soient  pas  rompues  ou  qu'elle  ne  le  soient  que 
depuis  peu.  Alors  Taccès  dans  le  péritoine  d'une  petite  quan- 
tité de  liquide  aseptique  n'a  pas  grande  importance. 

Il  en  est  tout  différemment  dans  les  circonstances  con- 
traires. L'œuf  est  ouvert  depuis  longtemps,  le  liquide  amnio- 
tique est  fétide  :  il  faut  prendre  bien  garde  à  ce  qu'il  n'en 
tombe  pas  dans  le  ventre  sous  peine  de  voir  se  développer 
une  péritonite  mortelle;  certes  nous  savons  faire  scrupuleu- 
sement et  d^une  manière  efficace  la  toilette  du  péritoine,  mais 
ne  vaudrait-il  pas  mieux  encore  rendre  cette  toilette  inutile 
en  empêchantraccès  des  liquides  septiques  dans  le  péritoine  ? 
On  n'est  jamais  abs^olument  sûr  de  faire  un  nettoyage  parfait. 

Or  l'isolement  du  péritoine  n'est  obtenu  qu'imparfaitement 
avec  les  éponges,  et  quelque  soin  que  mette  l'assistant  à  bien 
appliquer  la  paroi  abdominale  contre  l'utérus,  on  ne  saurait 
affirmer  qu'il  n'existe  pas  une  solution  de  continuité  à  travers 
laquelle  le  liquide  amniotique  ne  puisse  s'insinuer.  Il  y  a 
mieux  à  faire  et  toute  crainte  s'évanouit  quand  on  attend  poui 
inciser  Tutérus  que  Torgane  soit  sorti  du  ventre.  MtUler, 
de  Berne,  a  conseillé  cette  méthoie.  Elle  consiste  à  faire 
basculer  hors  du  ventrel'utérus  encore  intact  pour  l'extraire 
de  la  cavité  abdominale  avant  de  l'ouvrir.  En  gynécologie, 
les  grosses  tumeurs  solides  utérines  ou  ovariennes  sont 
amenées  hors  du  ventre  de  la  môme  façon  avant  d'être  sépa- 
rées de  leur  pédicule. 

Le  corps  de  l'utérus  est  donc  tout  entier  hors  de  la  cavité 
abdominale,  on  ferme  celle-ci  derrière  lui  en  rapprochant  les 
lèvres  de  la  plaie,  après  toutefois  avoir  appliqué  au-dessous 
d'elle  une  grande  éponge.  L'aide  maintient  solidement  les  lè- 
vres de  la  plaie  accolées  l'une  contre  l'autre  de  façon  à  empê- 
cher l'accès  de  l'air  et  à  s'opposer  à  la  hernie  de  l'intestin.  On 
pourrait  immédiatement  suturer  une  partie  de  la  plaie  abdo- 
minale, mais  mieux  vaut  extraire  de  suite  le  fœtus  qui  peut 
souffrir  à  cause  du  trouble  apporté  à  la  circulation  utérine 
par  le  redressement  de  l'utérus. 
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Quand  on  incisera  l'utérus,  il  sera  dorénavant  impossible 
que  du  liquide  amniotique  pénètre  dans  le  péritoine  et  tout 
danger  d'infection  directe  sera  écarté. 

Le  seul  inconvénient  que  présente  cette  méthode  c'est  de 
nécessiter  une  grande  incision  de  la  paroi  abdominale,  mais 
nous  devons  y  attacher  une  importance  médiocre  en  regard 
des  avantages  qu'elle  confère,  aujourd'hui  surtout  que  nous 
sommes  en  mesure  de  suturer  sans  suppuration  et  sans 
crainte  d*éventration  sensible. 

Lors  donc  qu'il  sera  nécessaire  d'éviter  le  passage  du 
liquide  amniotique  dans  le  ventre^  il  conviendra  d'extraire 
Tutérus  avant  de  Tinciser  et  d'opérer  de  la  façon  suivante  : 
L'abdomen  ouvert  sur  24  centimètres  de  hauteur,  l'opérateur 
porte  la  main  derrière  le  fond  de  l'utérus  et  le  fait  basculer 
en  avant  ;  Tassistant  Taide  dans  cette  manœuvre  en  repous- 
sant en  arrière  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

Ordinairement  Tutérus  sort  assez  bien  ;  mais  si  on  éprou- 
vait trop  de  résistance  il  faudrait  agrandir  la  plaie  abdomi 
nale  à  la  partie  supérieure. 

Dans  des  cas  exceptionnels  le  mouvement  de  bascule  de 
Tutérus  a  été  impossible;  on  a  été  forcé  d'inciser  l'utérus  en 
place  ;  on  devrait  si  cette  circonstance  se  présentait  redou- 
bler de  précautions  pour  empêcher  le  passage  dans  le  péri- 
toine du  liquide  amniotique. 

2**  Incision  de  l'utérus.  —  Quand  l'utérus  reste  dans 
le  ventre,  elle  est  pratiquée  comme  dans  l'opération  deSdnger. 
L'utérus  ayant  été  attiré  hors  du  ventre,  le  siège  et  la  direc- 
tion de  l'incision  importent  peu  ;  qu'elle  ne  descende  pas 
toutefois  dans  le  segment  inférieur  ;  on  la  fera  le  plus  loin 
possible  de  l'ouverture  abdominale. 

3*  Extraction  du  foetus.  —  Elle  ne  demande  dans  le 
cas  particulier  aucune  description  spéciale. 

h.  Hémostase  de  Viiténis.  —  (3n  ne  s'en  occupera,  j'y  ai  déjà 
insisté  qu'après  la  sortie  du  fœtus.  L'inertie  utérine  imparte 
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peu,  puisqu'on  se  débarrasse  de  l'utérus  qui  en  est  le  siège. 
Aussi  serait-il  superflu  de  prendre  autant  de  précautions  que 
dans  Topération  de  Sanger  et  peut-on  immédiatement  après 
l'extraction  de  l'enfant  exercer  sur  le  pédicule  de  la  cicatrice 
une  constriction  assez  énergique  pour  arrêter  toute  circula- 
tion dans  le  corps  de  l'organe. 

Aussitôt  donc  que  l'enfant  est  extrait,  on  entoure  le  col  de 
l'utérus  d'un  lien  de  caoutchouc  solide  (tube  de  caoutchouc 
non  perforé  de  5  millimètres  environ  de  diamètre)  et  on  le 
serre  assez  fort  pour  suspendre  tout  écoulement  de  sang  par 
l'utérus.  On  ne  s'occupe  donc  pas  du  placenta.  On  applique 
le  tube  de  caoutchouc  à  l'union  du  col  et  du  segment  infé- 
rieur de  l'utérus,  au-dessus  des  ovaires,  en  prenant  bien 
garde  de  ne  pas  comprendre  la  vessie  dans  son  anse.  On  s'as- 
surera du  fait  en  examinant  attentivement  le  point  où  le 
caoutchouc  est  appliqué;  en  cas  de  doute  on  n'hésiterait  pas 
à  introduire  une  sonde  métallique  dans  la  vessie  et  à  en  ex- 
plorer toute  la  cavité.  Le  lien  élastique  bien  appliqué  on  le 
serre,  peu  à  peu,  progressivement,  sans  se  hâter,  en  tirant 
sur  les  deux  chefs  qu'on  croise  en  avant  ;  on  s'oppose  de  la 
sorte  à  ce  que  le  lien  ne  glisse  et  ne  s'échappe,  car  il  se  creuse 
un  sillon,  une  sorte  de  lit  dans  lequel  il  se  trouve  retenu  .'Il 
est  bon  de  faire  décrire  au  lien  élastisque  deux  anses  autour 
du  col  de  l'utérus.  Les  deux  chefs  croisés  du  lien  élastique 
sont  alors  noués,  et  le  nœud  saisi  solidement  dans  une  pince 
forte  ou  dans  un  clamp.  L'hémostase  provisoire  est  obtenue. 

Pour  la  transformer  en  hémostase  définitive  il  suffit  de 
lier  solidement  le  caoutchouc.  On  applique  à  cet  effet,  deux 
solides  ligatures  superposées  avec  du  fil  de  soie,  au  défaut  de 
la  pince  ou  du  clamp  provisoire,  sur  le  nœud  du  lien  élastique. 

La  constriction  est  parfaite  et  durable  ;  car  le  lien  de  caout- 
chouc ne  glisse  pas,  et  en  vertu  de  son  élasticité,  il  suit  le 
moignon  dans  son  retrait  et  le  comprime  avec  une  énergie 
constante  qui  assure  la  permanence  de  Thémostase. 

4**  Amputation  de  i/utérus.  —  Le  fœtus  est  extrait, 
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l'hémostase  de  ruiérus  eut  assurée,  il  reste  à  amputer  Tuté- 
rus  et  les  ovaires. 

La  section  est  pratiquée  à  deux  travers  de  doigt  au-des* 
sus  du  lien  élastique.  La  partie  enlevée  comprend  ordinai- 
rement les  ovaires  ;  dans  le  cas  contraire  on  ferait  l'ablation 
de  ces  glandes  au-dessus  d'une  ligature  spéciale. 

En  môme  temps  que  le  corps  de  l'utérus  et  les  ovaires,  on 
se  débarrasse  tout  naturellement  du  placenta  et  des  mem* 
branes,  qu'on  avait  laissés  en  place  sans  s*en  occuper.  Le 
moignon  est  exsangue. 

Les  précautions  les  plus  minutieuses  ont  été  prises  jus- 
qu'ici pour  protéger  le  péritoine  contre  l'accès  des  liquides 
et  du  sang  ;  dorénavant  il  n'y  a  plus  de  chances  d'infection 
immédiate  du  péritoine  puisque  lutérusqui  contenait  seul  les 
produits  septiqiies  est  enlevé. 

c.  Toilette  du  péritoine.  —  Elle  sera  très  rudimentaire  si 
les  précautions  que  j'ai  indiquées  ont  été  bien  prises. 

Quand  elle  est  terminée  une  éponge  est  appliquée  sur  les 
organes  abdominaux  au-dessous  de  la  plaie  abdominale  oton 
procède  au  traitement  du  moignon  utérin. 

5*  Traitement  du  moignon  utérin.  —  Ce  traitement 
comprend  : 

1^  L'hémostase  du  moignon. 

2''  La  toilette  et  la  cautérisation  du  moignon. 

H""  Sa  fixation  à  la  paroi  abdominale. 

J'ai  déjà  dit  de  quelle  façon  on  transformait  l'hémostase 
provisoire  de  l'utérus  en  hémostase  définitive.  Le  tube  de 
caoutchouc,  qui  fait  deux  fois  le  tour  du  col  de  l'utérus  et  qui 
est  fixé  solidement,  rend  le  pédicule  utérin  -exsangue  et  se  dé- 
tachera plus  tard  en  même  temps  que  la  portion  mortifiée  de 
ce  pédicule. 

Au  centre  du  moignon,  on  trouve  la  muqueuse  du  segment 
inférieur  du  col  do  l'utérus.  Cette  muqueuse  contient  des 
germes  septiquos  ai  l'opération  a  été  faite  dans  de  mau- 
vaises conditions.  Il  est  donc  bon  de  s'en  débarrasser.  A  cet 
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effet,  soit  au  bistouri,  soit  aux  ciseaux,  on  en  pratique  l'ex- 
cision aussi  profondément  que  possible  ;  on  creuse  donc  le 
moignon  en  entonnoir  ;  on  fait  aussi  l'ablation  de  tous  les 
tissus  exubérants,  en  ne  laissant  que  jus  te  la  quantité  néces- 
saire pour  servir  de  soutien  au  lien  hémostatique. 

Puis  on  cautérise  énergiquement  le  moignon  au  thermo- 
cautère, surtout  sur  la  muqueuse  du  col,  et  on  le  cautérise 
ensuite  au  chlorure  de  zinc.  Le  moignon  est  alors  parfaite- 
ment aseptique,  et  sous  Teschare  qu'on  a  produite,  il  pourra 
se  momifier  sans  crainte  d*infecter  la  femme. 

Si  on  abandonnait  à  lui-même  le  moignon  ainsi  préparé,  il 
ne  tarderait  pas  à  s'enfoncer  dans  le  ventre  où  on  le  perdrait. 
11  verserait  alors  dans  le  péritoine  les  produits  septiques  qui 
pourraient  résulter  de  son  sphacôle,  et  il  y  aurait  à  craindre 
qu'il  n'infectât  le  péritoine,  et  ne  produisît  une  péritonite 
mortelle.  Ce  n'est  pas  fatal,  mais  possible  ;  il  est  donc  urgent 
de  l'éviter. 

Il  suffit  pour  cela  de  fixer  le  moignon  à  la  paroi  abdominale. 

D'abord ,  on  le  traverse  de  gauche  à  droite  au-dessus  du 
tube  de  caoutchouc  par  une  forte  broche  d'acier  ;  cette 
broche  soutient  le  pédicule  en  le  suspendant  pour  ainsi  dire 
au-dessus  de  la  paroi  abdominale  sur  laquelle  elle  repose.  On 
applique  la  broche  avant  même  de  parer  le  moignon  et  de  le 
cautériser. 

Outre  l'emploi  de  la  broche,  on  doit  encore  fixer  directe- 
ment le  moignon  à  la  plaie  abdominale  par  la  suture  ;  cette 
fixation,  outre  son  importance  mécanique,  a  pour  effet  de 
fermer  autour  du  moignon  la  cavité  abdominale.  On  la  pra- 
tique de  la  façon  suivante  : 

Sur  toute  la  périphérie  du  moignon,  au-dessous  du  lien 
élastique,  on  suture  à  la  soie  le  péritoine  pariétal  au  péri- 
toine du  moignon  ;  on  en  fait  ainsi  le  tour  pour  qu'il  soit  sur 
toute  sa  circonférence  tapissé  par  le  péritoine  de  la  paroi, 
qui  l'enserre  comme  dans  un  collet. 

Les  adhérences  s'établissent  bien  vite  entre  les  surfaces 
péritonéales,  et  la  portion  du  pédicule  qui  va  se  sphacéler  sera 
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donc  immédiatement  isolée  de  la  cavité  abdominale  qu'elle 
ne  pourra  pas  infecter  par  ses  sécrétions. 

C  SuTUBE  DE  LA  l'AROi  ABDOMINALE.  —  Elle  comprend 
des  sutures  profondes  et  des  sutnres  superficielles.  On  ne 
pratique  pas  de  drainage  ;  donc  le  ventre  est  exactement 
fermé,  en  haut  par  la  suture  propre  de  la  paroi  abdominale, 
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en  bas  par  la  suture  du  moignon  utérin  h  la  même  paroi. 
J'ai  dit  qu'on  pouvait  commencer  la  suture  de  la  paroi  dans 
sa  partie  supérieure  avant  d'inciser  l'utérus. 

d.  Pansement  immédiat.  —  Le  moignon  est  saupoudré 
d'iodoforme  et  enveloppé  de  gaze  iodoforméc.  La  ligne  de 
réunion  est  recouverte  également  de  gaze  iodoTormée;  puis 
on  termine  le  pansement  avecde  l'ouata  au  sublimé,  del'ouate 
ordinaire  et  on  comprime  et  immobilise  avec  un  bandage  de 
corps  en  flanelle. 

e.  Trai(emenl  ries  suites  de  couches.  —  Je  n'ai  de  parti- 
culier k  signaler  que  la  façon  de  traiter  le  pédicule. 
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Ou  attache  une  grande  importance  à  la  façon  dont  le  moi- 
gnon se  gangrène  ;  la  gangrène  peut  être  sèche  ou  humide  ; 
il  faut  autant  que  possible  que  le  sphacèle  soit  sec,  que  le  moi* 
gnon  se  momifie.  Ce  résultat  sera  assez  facilement  obtenu  si 
on  cautérise  tous  les  jours  le  moignon  au  chlorure  de  zinc. 

Les  parties  putréfiées  et  ramollies  seront  détachées  aussi- 
tôt que  reconnues  ;  on  évitera  ainsi  l'absorption  de  substan- 
ces putrides,  et  les  phénomènes  graves  qui  en  sont  la  consé- 
quence et  qui  emportaient  autrefois  un  grand  nombre  des 
malades  après  Topération  de  Porro. 

Le  8*  jour  on  enlève  les  fils  de  la  suture  abdominale.  Dans 
la  3**  semaine  généralement  le  moignon  tombe  avec  le  lien 
de  caoutchouc  et  il  ne  reste  plus  qu'un  entonnoir  assez  pro- 
fond qui  se  remplit  de  granulations,  et  se  comble  plus  ou 
moins  vite  ;  au  bout  de  six  semaines  la  plaie  est  ordinaire- 
ment cicatrisée  et  Topérée  peut  quitter  le  lit. 

La  cicatrisation  est  assez  longue  comme  on  le  voit  ;  pen- 
dant toute  sa  durée,  la  malade  est  exposée  aux  complications 
des  plaies  profondes  qui  suppurent.  Les  suites  de  couches 
sont  donc  moins  simples  après  l'opération  de  Porro  qu'après 
l'opération  de  Sânger  et  elles  exigent  plus  de  soins  et  d'at- 
tention. 

—  Tel  est  le  manuel  opératoire  des  deux  méthodes  d'opé- 
ration césarienne  qu  on  peut  pratiquer  aujourd'hui  avec 
avantage.  Je  laisse  de  côté  l'ablation  totale  de  l'utérus  qui 
est  une  opération  exceptionnelle,  et  la  gastro-élytrotomie 
qui  n*a  aucune  importance.  J'ai  choisi  pour  chaque  opéra- 
tion la  technique  la  plus  simple  ;  je  n'ai  pas  toujours  donné 
les  raisons  qui  m'ont  déterminé  à  préférer  telle  manière  de 
faire,  cela  m'eût  entraîné  trop  loin. 

J'ai  suivi  pas  à  pas  l'opérateur  ;  j'ai  tâché  de  ne  rien  passer 
sous  silence,  de  signaler  les  difficultés  et  les  complications 
qui  se  présentent  dans  le  cours  de  l'opération  ;  et  je  me  suis 
efforcé  de  donner  une  description  complète  qui  permît  au 
médecin  le  moins  familiarisé  avec  la  section  césarienne  de 
mener  à  bien  une  opération  de  ce  genre. 

J'avoue  avoir  donné  à  certains  points  un  développement 
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peut  être  exagéré,  et  avoir  abordé  des  sujets  qui/  comme 
l'antisepsie,  n  appartenaient  pas  strictement  à  la  question. 
Ce  reproche  peut  m*être  adressé  par  des  chirurgiens  rompus 
à  la  technique  de  la  laparotomie  et  pour  lesquels  ces  choses 
sont  devenues  élémentaires.  Je  ne  crois  pas  cependant  qu'il 
en  soit  de  même  pour  tout  le  monde  ;  et  j'estime  qu'en  dehors 
des  laparotomistes  de  profession,  il  y  a  bien  des  personnes 
exposées  à  pratiquer  l'opération  césarienne  qui  pourront 
tirer  profit  des  détails  que  je  donne. 


RXPÉRIRNCES  ET  RÉFLEXIONS  SUR  LE  DRAINAGE 

DU  PÉRITOINE  (^) 

Par  le  D*^  Pierre  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Suite  et  fin). 


TV,  -*  Indications  du  drainage. 

Tous  les  gynécologues  admettent  aujourd'hui  que  dans  les 
laparotomies  ordinaires,  le  drainage  est  inutile  quand  l'an- 
tisepsie ou  lasepsie  est  rigoureuse.  Il  faut  donc  certaines 
complications,  ou  au  moins  certaines  circonstances  paiticu- 
lières  pour  indi(iuer  le  drainage.  Voyons  quelles  sont  ces 
circonstances. 

Je  m*occuperai  seulement  du  drainage  primitif,  de  celui 
qui  se  fait  au  moment  de  Topération. 

Lorsqu'on  lit  les  nombreux  écrits,  qui  ont  paru  sur  ce 
sujet,  Teiitente  semble  très  près  de  s'établir  entre  les  diffé- 
rents chirurgiens  ;  mais  lorsqu'on  étudie  leurs  statistiques, 
on  voitqu'en  réalité  leurs  pratiques  sont  très  différentes.  Les 
uns  emploient  fréquemment  le  drainage,  tandis  que  d'autres 
n'y  ont  recours  que  très  exceptionnellement. 

11  me  semble  qu'en  Amérique  il  est  d*un  usage  plus  cou- 
rant qu  en  France.  La  raison  de  ce  fait  est  sans  doute  que 
les  très  petites  incisions  jouissent  d'une  grande  faveur  dans 

il'  Voir  les  ÂnnaUs  fît  Oynéroli^k,  Février  1800. 
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le  premier  pays.  Price  (1)  l'indique  en  substance.  Si  l'inci- 
sion est  grande,  la  toilette  du  péritoine  peut  être  faite  avec 
soin,  ce  qui  rend  souvent  le  drainage  inutile,  mais  les  gran- 
des incisions  exposent  grandement  aux  hernies  ».  Ces  inci- 
sions qui  ne  permettentd'introduire  dans  Tabdomen  que  deux 
doigts,  rendent  les  manœuvres  difficiles,  elles  ne  permettent 
pas  de  voir,  de  contrôler  par  l'œil  les  résultats  de  la  toilette. 
Le  chirurgien  est  mal  renseigné  sur  Tétât  des  parties  pro- 
fondes ;  il  ferme  Tabdomen  sans  bien  savoir  ce  qu'il  laisse 
dedans  ;  et,  dans  cette  incertitude,  il  est  souvent  conduit  à 
appliquer  la  maxime  à  laquelle  Munde  déclare  avoir  obéi  : 
a  Whenindoubt,  drain  (2)  ». 

Agir  de  cette  fagon  c'est  faire  une  trop  large  part  au  drai- 
nage 

Du  reste,  en  Amérique  même ,  il  est  des  chirurgiens  qui  pen- 
sent ainsi.  B.  M.  Emmet  disait,  le  6  avril  1886  à  la  Société 
obstétricale  de  New*York  qu'il  fallait  restreindre  remploi 
du  drainage,  et  qu'il  lui  trouvait  plus  d'inconvénients  que 
d'avantages. 

Je  viens  de  dire  qu'en  Amérique  c'était  sans  doute  l'insuf- 
fisance habituelle  de  la  toilette  du  péritoine  qui  entraînait 
l'emploi  fréquent  du  drainage.  On  a  fait  quelquefois  le  paral- 
lèle du  drainage  avec  les  différents  procédés  de  toilette  du 
péritoine,  particulièrement  avec  le  lavage.  Je  ne  sais  pas 
s'il  est  très  juste  de  comparer  le  lavage  avec  le  drainage. 
Ces  deux  procédés  ont  chacun  des  indications  spéciales, 
quelquefois  il  est  indiqué  de  les  employer  tous  deux.  Cepen- 
dant il  y  a  des  cas  où  ils  peuvent  en  quelque  sorte  se  com- 
penser, où  la  perfection  de  la  toilette  péritonéale,  obtenue 
ou  non  par  le  lavage,  peut  dispenser  du  drainage,  où  son  in- 
suffisance peut  le  rendre  nécessaire.  Je  crois  que  dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  faut  toujours  préférer  le  lavage.  Ce  der- 
nier ne  présente  aucun  inconvénient,  tandis  que  le  drainage 
en  a  de  sérieux,  dont  les  principaux  sont  de  laisser  le  péritoine 

(1)  Pbicb.  ObBt.  Soc.  of  PhUadelphia.  Atn.  J,o/  obH.,  1886,  p.  626. 
^2)  MnWT>B    Am.ffyn.  S(tnrti/„m}}t.  1SS7, 
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ouvert,  de  nécessiter  des  pansements  nombreux  et  d'entraî- 
ner des  adhérences. 

Depuis  qu'on  n'admet  plus  que  le  drainage  soit  le  complé- 
ment nécessaire  de  toute  ovariotomie,  bien  des  chirurgiens 
ontessayéde  préciserlescas  dans  lesquels  on  doit  remployer. 
Je  citerai  par  ordre  de  dates  Martin(l),  Wiedow('2),  Hunter, 
Wylie,  Lee,  Emmet,  Skene,  Coe  (3),  Tait  (4),  Munde  (5), 
J.  Price  (6),  Pozzi  (7),  Quénu  (8). 

Je  vais  successivement  étudier  toutes  les  indications  qui 
ont  été  formulées  par  les  différents  chirurgiens. 

1**  Durée  de  Vopération.  —  Cette  indication  reconnue  par 
Wiedow  ne  me  paraît  pas  nette.  Que  le  drainage  soit  sou- 
vent indiqué  après  les  opérations  de  longue  durée  cela  est 
possible  ;  car  si  l'opération  est  longue,  c'est  généralement 
qu'il  y  a  des  adhérences  étendues.  Mais  ce  sont  alors  les 
surfaces  saignantes  des  adhérences  déchirées  qui  réclament 
le  drainage,  et  non  pas  la  durée  elle-même  de  Topération* 
Cette  durée  peut  devenir  une  indication  du  lavage  ;  mais  je 
ne  crois  pas  qu'elle  puisse  être  en  elle-même  une  indication 
du  drainage. 

2"^  Adhérences  étendues. —  Beaucoup  de  chirurgiens  consi- 
dèrent les  adhérences^  quand  elles  sont  très  étendues,  comme 
une  indication  nette  du  drainage.  Il  est  dificile  d'être  précis 
sur  ce  sujet.  Les  diverses  variétés  d'adhérences  ne  sont  pas 
comparables  entre  elles.  Des  adhérences  étendues,  mais 
lâches  et  peu  vasculaires,  qu'on  déchire  sans  les  lier,  et  qui 


(1)  Mabtin.  Die  drainage   bei   peritonealen  operatioDen.  Samml,  Min. 
Vortrage,  V.  R.  Volkmann,  n»  219,  1882,  p.  9-1609. 

(2)  WiBDOW.  Serlin.  klln.  Wochc'fuch.,  1884,  n"  39. 

(3) Importante  discusionde  la  Société  obstétricale  de  New- York, 20 avril  1886 
Résumée  dans  VAm.J,  of  ohirtét,,  1886,  p.  611. 

(4)  L.  Tait.  Brit,  Ogneo.  Joura.  Août  1887, 

(5)  P.  F.  MuNDE.  Drainage  after  laparotomy.  Am.   O^h,  âocieêf,  sep- 
tembre 1887.  Am,  J.  of,  obH,  1887,  p.  1048. 

(6)  J.  PRlCE.  Am,J.  ofohti,^  1888,  p.  526  et  The  indicationi»  for  drainage, 
iii  abdominal  Surgery,  eod.  ioc.,  p.  1069. 

(7)  POZZI.  Bull,  et  mém,  delà  Soe,  de  ckirury.  29  fé^Tier  1888,  p.  105. 

(8)  QtrÂMU.  BuU.  et  mèm,  th  h  Sor.  fhrhirnffj.,  8  mai  1WÎ>.  p.  3S:>. 
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déchirées  ne  donnent  pas  de  sang,  ne  réclament  pas  le  drain. 
Si  au  contraire  il  s'agit  d'adhérences  étroites  et  vasculaires, 
qui  laissent  à  leur  place  une  véritable  plaie  saignante,  le 
drainage  simple  est  insuffisant,  c'est  au  tamponnement  qu'il 
faut  recourir.  En  somme,  cette  question  des  adhérences  est 
fort  complexe.  Ce  qu'on  peut  dire  de  plus  général,  c'est 
que  les  adhérences  serrées  et  vasculaires,  ou  plutôt  les  con- 
séquences de  leur  déchirure  sont  souvent  une  indication  for- 
melle du  drainage  ou  du  tamponnement. 

3*  Hémorrhagies,  —  Il  n'est  question  ici  que  des  hémor- 
rhagies  en  nappe,  qui  se  font  par  des  capillaires  ou  par  des 
petits  vaisseaux  qu'on  ne  peut  pas  lier.  Dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  a  recours,  pendant  l'opération  à  la  compression, 
aux  lavages  chauds  dont  Tefficacité  est  douteuse,  au  fer  rouge, 
qui  est  habituellement  sufSsant.  Mais  lorsqu'on  a  épuisé  sans 
succès  tous  ces  moyens,  lorsque  malgré  les  cautérisations 
répétées  et  bien  faites,  on  n'a  pas  obtenu  une  hémostase  satis- 
faisante, que  faut-il  faire  ?  Ou  pourrait  croire  et  on  a  dit  en 
s*appuyant  surtout  sur  les  expériences  aujourd'hui  uom- 
breuses  de  transfusion  intra-péritonéale,  que  le  péritoine 
étant  capable  de  résorber  le  sang,  il  est  inutile  en  cas 
d'hémorrhagie  capillaire  de  faire  le  drainage.  11  y  a  là  une 
sorte  de  malentendu.  On  ne  peut  pas  comparer  les  cas  où  l'on 
injecte  du  sang  déiibriué  dans  un  péritoine  sain  à  ceux  où  les 
altérations  du  péritoine  sont  précisément  l'origine  de  l'hé- 
morrhagie.En  effet,  que  se  passe-t-il  dans  ce  cas.  La  surface 
saignante  produite  par  la  déchirure  des  adhérences  occupe 
dans  la  majorité  des  cas  le  cul-de-sac  de  Douglas  ou  ses 
environs,  c'est-à-dire,  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
péritonéale.  Le  sang  va  donc  rester  à  l'endroit  même  où  il 
est  versé,  au  contact  des  tissus  altérés,  qui  bien  loin  de  le 
résorber  n'auront  d'autre  tendance  que  celle  d'en  verser 
davantage. 

Je  crois  donc  que  dans  ce  cas-là  il  ne  faut  pas  se  contenter 
de  refermer  le  ventre.  Mais  le  drainage  suffit- il  ?  Je  ne  le  pense 
pas  ;  un  simple  drain  aura  d  abord  pour  effet  de  supprimer  la 
pression  abdominale,  puisqu'on  somme  le  drain  représente 
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na  orifice  qui  met  rabdoiuen  en  libre  communication  avec  la 
pression  atmosphérique.  En  supprimant  cette  pression  abdo- 
minale, on  rendra  plus  facile  et  plus  probable  la  continuation 
de  rhémorrhagie.  Si  par  hasard  il  permet  au  sang  de  s'écou- 
ler, il  gênera  la  formation  du  caillot  qui  aurait  pu  obturer 
les  petits  vaisseaux.  C  est  pour  ces  deux  raisons  que  le  sim- 
pie  drainage  me  paraît  dans  ces  cas  plus  dangereux  qu^utile. 
Â  plus  forte  raison  faut-il  rejeter  l'usage  du  tube  employé 
uniquement  pour  révéler  les  hémorrhagies  qui  pourraient  se 
produire  après  la  laparotomie  (1). 

Dans  le  cas  que  j'envisage,  l'indication,  c'est  bien  plutôt 
de  produire  Thémostase  que  de  donner  issue  au  sang  versé. 
Et  pour  produire  cette  hémostase,  il  n'y  a  rien  de  meilleur 
que  le  tamponnement  antiseptique  à  la  gaze  iodoformée  avec 
ou  sans  le  sac  de  Mikulicz. 

4*  Déchirure  ou  perte  de  substance  du  péritoine.  —  Les 
déchirures,  ou  les  résections  du  péritoine  pariétal  n'ont 
pas  la  gravité  qu'on  leur  attribuait  autrefois.  Tait  avait  déjà 
remarqué  qu'on  pouvait  en  enlever  des  lambeaux  étendus 
sans  que  la  guérison  fut  troublée.  Mais  c'est  surtout  aux 
recherches,  qui  ont  été  faites  à  propos  des  fibromes  de  la 
paroi  abdominale  antérieure,  que  nous  sommes  redevables 
de  connaissances  précises,  sur  ce  sujet.  Sklifossowski  (2), 
Silnger  (3)  ont  montré  qu'après  la  résection  de  portions 
étendues  du  péritoine  pariétal  la  guérison  pouvait  se  faire 
sans  troubles,  au  moins  sans  troubles  apparents.  Car  il 
est  bien  certain  que  les  anses  intestinales  viennent  s'ac- 
coler à  la  plaie  péritonéale  et  que  dans  ces  cas  la  guérison 
n'est  obtenue  qu'au  prix  d'adhérences  étendues, ce  qui  n'est 
pas  un  mince  inconvénient.  Aussi  faut-il,  lorsque  le  pérj- 

(1)  Wtlib.  Discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  Munde  «  Drminage 
nfter  laparotomy  »i  à  V  American.  Oyn,  Society.  Septembre  18S7. 

(2)  BKLIF0S80WBKI.  De»  blessures  du  péritoine,  VoïcnHC-VediUinski  Jimr- 
nal,  1887,  n»  VU.   Vratek,  188i.  n-  33. 

(3)  Sabnoer.  Archir,f.  Gyn.  vol.  XXFV.  Tous  ces  mémoires  ont  été  ttm- 
dnits  dans  le  Traité  de^t  fibrome*  de  la  paroi  abdominale  de  L.  LabbA  et 
C.  Remt.  Pauris,1888. 
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toine  a  été  déchiré  ou  réséqué,  faire  tous  ses  efforts  pour 
combler  la  déchirure  ou  la  perte  de  substance.  Lorsqu'il 
s'agit  d'une  déchirure,  rien  n'est  plus  simple  que  de  la 
suturer  ;  lorsqu'il  s'agit  d'une  perte  de  substance,  même  éten- 
due, on  peut  encore  y  réussir  grâce  à  la  mobilité  du  feuillet 
pariétal.  Mais  il  est  des  cas  cependant  où  cela  est  impossi- 
ble. Je  ne  pense  pas  qu'on  doive  tenter  de  combler  la  plaie 
par  une  greffe  épiploique.  Ce  serait  singulièrement  compli- 
quer et  aggraver  une  opération  déjà  longue  et  grave  pour 
un  résultat  bien  incertain.  Il  reste  alors  une  plaie  agissant 
ainsi  que  le  dit  M.  Pozzi  «  comme  double  facteur:. a)  source 
de  suintement;  b)  entrave  au  pouvoir  normal  de  résorption  t. 
Dans  ce  cas  il  n'y  a  rien  de  mieux  à  faire  que  de  chercher  à 
rendre  cette  plaie  extra-péritonéale  en  l'entourant  d'adhé- 
rences et  tout  en  la  maintenant  aseptique.  Là  encore  c'est  le 
tamponnement  qui  est  indiqué. 

5**  Persistance  des  tissus  morbides  et  septiques.  —  On 
trouve  quelquefois  des  tumeurs  si  adhérentes  qu'il  est 
presque  impossible  de  reconnaître  leurs  limites.  Pour  les  li- 
bérer on  est  obligé  de  dédoubler  leurs  parois,  et  lorsqu'elles 
sont  enlevées,  il  reste  une  sorte  de  sac  formé  par  des  tissus 
morbides.  Dans  d'autres  cas,  une  trompe,  par  exemple,  adhère 
sifortement  au  niveau  du  rectum  ou  des  gros  vaisseaux,  qu^on 
craint  en  détachant  les  adhérences  de  déchirer  ou  de 
rompre  ces  organes  importants  ;  et  plutôt  que  de  s'exposer 
à  ce  grave  danger,  on  prend  le  parti  de  laisser  une  portion 
de  la  tumeur.  Dans  tous  ces  cas,  dont  il  est  inutile  de  multi- 
plier les  exemples,  il  reste  dans  le  fond  du  bassin  des  tissus 
altérés,  souvent  septiques,  en  quantité  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Ces  tissus  vont  sécréter  des  liquides  dangereux. 
Suffit-il  d'essayer  de  les  conduire  en  dehors  par  un  drain. 
Je  ne  pense  pas  que  cela  soit  suffisant  car  les  drains  n'assu- 
rent pas  l'évacuation  des  liquides;  en  outre,  ce  pourrait  être 
dangereux  parce  que  les  liquides  sont  obligés  de  traverser 
des  parties  saines  du  péritoine  pour  arrivera  l'extérieur. 

La  véritable  indication  dans  ces  cas,  c'est  de  rendre  extra- 
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péritouéaux  cos  foyers  d*infection.  Mais  il  y  a  plusieurs  ma- 
nières de  la  réaliser.  Lorsque  le  sac  restant  est  assez  grand  et 
assez  souple  pour  que  ses  parois  puissent  être  amenées  au 
contact  de  Tincision  abdominale,  le  mieux  est  de  les  suturer 
à  cette  incision  et  c'est  ce  que  tout  le  monde  fait.  Souvent  le 
sac  est  trop  petit  pour  pouvoir  être  réuni  à  la  paroi  abdo- 
minale, mais  il  est  suffisant  pour  que  ses  bords  puissent- 
être  amenés  au  contact  l'un  de  Tautre.  On  peut  alors  les  su- 
turer l'un  à  Tautre,  c'est  ce  que  fait  Martin  :  et  j'ai  déjà  dit 
qu'alors  il  draine  par  le  vagin  la  cavité  extra-péritonéale  qui 
reste  au-dessous  de  ces  parois  suturées.  Cette  manière  de 
procéder  n'a  peut-être  pas  reçu  en  France  l'accueil  qu'elle 
mérite.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  est  impossible  de  se  prononcer  sur 
sa  valeur.  Lorsqu'il  ne  reste  que  des  débris  de  tumeur,  des 
parcelles  qu'on  ne  peut  traiter  d'aucune  des  deux  manières 
précédentes,  le  meilleur  moyen  de  les  isoler  de  la  cavité  pé- 
ritonéale  c'est  encore  de  faire  le  tamponnement  antisep- 
tique. 

6*  Rupture  dans  le  péritoine  des  foyers  septiques.  — Je 
parle  seulement  ici  des  ruptures  qui  se  produisent  au  cours 
de  l'opération.  Les  liquides  septiques  ont  pénétré  dans  le 
péritoine  ;  l'indication  c'est  évidemment  de  les  enlever,  de 
faire  une  toilette  aussi  minutieuse  que  possible.  M.  Quénu  (i) 
pense  qu'en  cas  de  rupture  de  poches  purulentes,  le  drainage 
peut  suppléer  au  lavage.  Certainement  on  a  pu  dans  ces  cas 
obtenir  des  succès  par  le  drainage  et  sanslavage.  Mais  il  est 
bien  hasardeux  de  tirer  de  ces  succès  un  argument  eu  faveur 
du  premier  contre  le  dernier:  car  on  sait  aujourd'hui  que  la 
virulencedu  contenu  des  tro mpes est  très  variable,qu*elle  peut 
être  nulle  môme  lorsque  le  contenu  a  l'aspect  purulent,  et  on 
pourrait  toujours  répondre  que  dans  ces  cas  heureux  le  liquide 
était  peu  ou  pas  septique  II  me  semble  que  lorsqu'il  s'agit 
de  débarrasser  le  péritoine  d'un   liquide  suspect  qui  vient 


(1)  QUSNU.  Bullet,  et  méw,  Soe,  de  chir^  8  mai  1S89,  p.  Sd5. 
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d  y  pénétrer,  et  que  ie  péritoine  est  largement  ouvert  comme 
dans  une  laparotomie,  le  lavage  remplit  bien  l'indication 
tandis  que  le  drainage  la  remplit  mal.  Aussi  je  crois  que  dans 
ces  conditions  le  lavage  s'impose  au  chirurgien^  qui  veut 
mettre  toutes  les  chances  de  son  côté.  Quant  au  drainage, 
c'est  une  mesure  de  précaution  supplémentaire  à  laquelle  il 
est  peut-être  bon  de  recourir,  mais  dont  l'efficacité  n'est  pas 
alors  très  grande. 

V  Déchirure  de  Vintestiii.  —  Lorsqu'on  a  déchiré  l'intestin 
il  est  très  tentant  après  avoir  fait  la  suture,  de  mettre  une 
lanière  de  gaze  iodoformée  qui,  partant  de  cette  suture,  va 
sortir  par  la  plaie  abdominale.  Cela  est  très  tentant  parce 
que  évidemment  la  mèche  de  gaze  iodoformée  ne  peut  empê- 
cher la  suture  de  réussir,  et  que  si  cette  suture  vient  à 
manquer,  elle  met  à  Tabri  de  terribles  accidents.  En  effet  ce 
n'est  généralement  qu'au  bout  de  quelquesjours,  deux  ou  trois 
au  moins,  que  la  suture  lâche.  A  ce  moment,  la  gaze  a  déter- 
miné des  adhérences:  et  grâce  à  ces  adhérences,  au  lieu  d'une 
péritonite  grave,  ilse  produira  seulementunefistule  stercorale. 

On  peut  objecter  avec  raison  que  les  sutures  intestinales 
réussissent  souvent,  et  qu'il  estassez  singulier  en  somme  de 
prendre  des  mesures  en  vue  de  l'échec  d'une  suture  qui  est 
faite  pour  réussir. 

Sans  doute,  et  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  avoir  recours  dans 
tous  les  cas  à  cette  mèche  iodoformée.  D'abord  cela  n'est  pas 
toujours  possible.  Lorsque  la  suture  est  faite  sur  une  por- 
tion mobile  de  l'intestin^  le  moyen  serait  tout  à  fait  illusoire, 
car  la  gaze  iodoformée  ne  pourrait  suivre  l'anse  intestinale 
dans  ses  déplacements.  Et  même,  en  général,  toutes  les  fois 
que  la  suture  siège  sur  une  portion  d'intestin  bien  saine,  on 
peut  se  passer  de  ce  drainage.  Mais  lorsque  la  déchirure  et 
par  suite  la  suture  portent  sur  un  intestin  malade,  sur  le 
rectum  par  exemple  déjà  envahi  par  Tinflammation,  lorsque 
les  tissus  malades  font  craindre  un  échec  de  la  réunion, 
n'est-il  pas  naturel  de  recourir  à  l'artifice  en  question  pour 
diminuer  les  dangers  de  l'échec  possible  Y 
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8*  Péritonite.  —  Lorsqu'il  existe  des  foyers  de  pelvi-péri* 
tonite,  on  laisse  dans  le  bassin  des  tissus  morbides  :  cela 
rentre  dans  une  question  que  j*ai  déjà  étudiée  :  je  n*ai  pas 
besoin  d'y  revenir.  Lorsqu'il  y  a  au  moment  de  Topération 
une  péritonite  généralisée,  tous  les  chirurgiens,  je  crois,  con« 
sidèrent  le  drainage  comme  indiijué. 

9"*  Ascite.  —  Voilà  ce  que  dit  Sebileau  dans  sa  thèse  (I): 
«  Lorsqu'on  opère  une  tumeur  abdominale  accompagnée 
d  ascite,  si  cette  ascite  est  une  ascite  légitime,  si  l'extirpa- 
tion du  néoplasme  est  facile,  s'il  n*y  a  pas  d'adhérences,  si 
laquantité  de  liquide  est  peu  considérable,  s'il  ne  reste  pas  dans 
l'abdomen  de  cavités  profondes,  anfractueuses,  cruentées  et 
aptes  à  suppurer,  un  nettoyage  minutieux  suivi  d  un  lavage 
à  grande  eau  suffit  à  assurer  l'issue  heureuse  de  Topération. 
Dans  tous  les  cas  contraires,  il  faut  drainer  ».  Je  laisse  de 
côté  les  cas  où  il  existe  «  des  cavités  profondes,  anfrac 
tueuses,  cruentées  et  aptes  à  suppurer».  Ces  cavités  récla- 
ment le  drainage,  et  il  est  bien  clair  que  l'ascite  n^est  pas 
pour  le  contre-indiquer.  Mais  il  s  agit  de  savoir  si  l'ascite  est 
par  elle-même  une  indication  du  drainage  ?  Je  crois  qu'on 
ne  peut  pas  répondre  d  une  manière  absolue  à  cette  ques- 
tion. Les  ascites  ne  sont  pas  toutes  de  même  cause  ni  de 
même  nature.  Certaines  réclament  le  drainage  qui  est  inu- 
tile pour  d'autres.  C^est  en  étudiant  la  pathogénie  des  asci- 
tes qu'on  arrivera  à  les  distinguer  avec  précision.  Ce  qu'on 
peut  faire  pour  le  moment  est  sans  doute  très  incomplet  et 
très  imparfait. 

Atlee  (2)  divisait  les  ascites  en  trois  groupes  :  1^  les  ascites 
dépendant  d'un  obstacle  à  la  circulation  ;  2<'  les  ascites  dues 
à  une  irritation  du  péritoine  ;  3""  les  ascites  causées  par 
une  inflammation  du  péritoine.  Pour  être  complet  il  faut 
ajouter  les  ascites  dues  à  la  rupture  des  kystes  ovariques, 


(1)  PlEBBX  Sebileau.  Les  épanchemenU  au  péritoine  dans  leg  tumeurê 
de  V appareil  génital  interne  de  la  femme >  Thèse  de  Pttris,  1889|  p.  91. 

(2)  Atlee.  JDiagnoeis  of  ovarian  tumour,  1872^  p.  442. 
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et  celles  qui  sont  engendrées  par  la  sécrétion  externe  des 
kystes,  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  M.  Quénu. 

Si  Tascite  est  d'origine  mécanique,  si  elle  est  due  à  la 
compression  des  vaisseaux  par  la  tumeur,  si  elle  a  été  pro- 
duite par  la  rupture  d'un  kyste,  ou  par  sa  sécrétion  externe, 
la  tumeur  enlevée,  elle  doit  disparaître,  aussi  il  me  semble 
que  dans  ces  cas  le  drainage  est  inutile.  Si  au  contraire,  elle 
est  due  à  une  irritation  et  à  une  inflammation  du  péritoine, 
il  est  peut-être  bon  de  drainer. 

Mais  il  faudrait  savoir  reconnaître  la  cause  des  ascites. 
Nous  ne  sommes  pas  très  renseignés  sur  ce  sujet,  mais  enfin 
nous  avons  des  données.  D'abord  on  peut  reconnaître  de  visu 
rirritation  et  Tinflammation  du  péritoine,  et  si  peu  que  cela 
soit,  c'est  presque  suffisant  pour  nous  guider.  En  outre  la 
nature  du  liquide  peut  nous  fournir  des  renseignements, 
a  Les  ascites  chyliformes,  dit  Sebileau,  sont  surtout  le  fait 
de  la  péritonite  chronique.  Les  ascites  gélatineuses  provien- 
nent  d'une  rupture  du  kyste  ou  de  la  sécrétion  de  ses  végéta- 
tions externes.  Les  ascites  bilieuses  sont  ordinairement  de 
provenance  hémaphéique.  Les  ascites  sanguines  sont  la  con- 
séquence ordinaire  des  tumeurs  malignes.  Cette  loi  n'est 
cependant  pas  absolue.  »  Ces  renseignements,  bien  qu'im- 
complets,  seront  souvent  suffisants  pour  permettre  de  recon- 
naître si  Tascite  doit  persister  ou  disparaître  après  l'ablation 
de  la  tumeur,  et  par  suite  si  le  drainage  est  ou  n'est  pas 
nécessaire. 

V.   -  Des  irrigations  par  le  tube  à  drainage. 

Bardenheuer  faisait  toutes  les  vingt-quatre  heures  des  irri- 
gations parle  tube.  Martin  l'avait  d'abord  imité  ;  mais  déjà  en 
1882  il  avait  renoncé  aux  irrigations  à  la  suite  d*un  accident 
que  je  rapporterai  plus  loin.  En  Amérique,  Sims  a  imaginé 
un  tube  à  double  courant  pour  faciliter  les  lavages.  Wylie  (1) 


(1)  Wtlib.  ou.  8oe»  of  New- York,  20  avril  1886. 
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en  est  peu  partisan  ;  il  ne  les  emploie  que  lorsque  la  tempé- 
rature s'élève  à  103  (Fahrenheit).  Price  (1)  les  rejette  absolu- 
ment. D'une  manière  générale,  les  irrigations  par  le  tube  à 
dr.iinage  sont  presque  abandonnées  aujourcrhui,  et  c*cst  à 
juste  titre. 

Un  malade  de  ^fartin  (i),  vieille  femme  décrépite,  tomba 
dans  le  collapsus  immédiatement  après  le  second  lavage  et 
succomba  sans  trace  d'infection  septique.  Chez  une  autre 
chaque  lavage  déterminait  des  vomissements. 

Ce  sont  là  des  cas  ei^ceptionnels  ;  mais  il  y  a  d'autres  rai- 
sons de  renoncer  à  Tirrigation  par  les  tubes.  Au  début,  tant 
que  le  tube  communique  avec  la  grande  cavité  séreuse,  il 
serait  imprudent  de  lancer  dans  le  péritoine  une  solution 
antiseptique,  parce  qu'on  ne  serait  pas  sûr  de  pouvoir  la 
retirer,  même  en  usant  de  l'aspiration.  Cette  solution  pour- 
rait donc  ôtre  absorbée  et  intoxiquer  le  malade. 

Au  bout  de  24  ou  de  48  heures  quand  les  adhérences  sont 
établies  ou  en  train  de  s'établir,  Tinject  ion  pourrait  les  rom- 
pre, et  remettre  en  communication  avec  la  cavité  périto- 
néale  le  foyer  déjà  isolé.  IMus  tard  lorsque  les  adhérences 
sont  assez  solides  pour  résister  à  Tinjection,  il  ne  s*agit  plus 
d'irrigation  du  péritoine,  mais  du  simple  traitement  d'une 
plaie  extra-péritouéale. 


VI.  —  Moment  et  manière  de  supprimer  le  drainage. 

Certains  chirurgiens  enlèvent  les  tubes  au  bout  de  24  ou 
48  heures.  Si  l'on  s'en  tient  aux  indications  que  j'ai  étudiées, 
je  crois  qu'il  faudra  toujours  les  laisser  plus  longtemps,  puis- 
qu'ils ont  surtout  pour  but  de  produire  des  adhérences  isola- 
trices. Mais  il  est  impossible  de  préciser  le  moment  où  il 
convient  de  les  enlever.  Cela  doit  être  apprécié  dans  chaque 


(1)  Pbiok.  Obe.  Soc.  of  Philadelphia.  Am,  J.  of  ûUt.y  1888,  p.  .526. 

(2)  HARTIir.  Loc.  cit^  p.  14,  ISli» 
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cas  particulier;  c'est  affaire  de  tact  chirurgical.  Ce  que  je 
veux  faire  remarquer,  c'est  que  toutes  les  fois  qu'un  drain  est 
resté  plus  de  48  heures,  il  a  déterminé  des  adhérences  ;  il 
est  entouré  d'un  petit  canal  fermé,  et  par  suite,  lorsqu'on 
Tenlève,  il  reste  à  sa  place  un  trajet  fistuleux  de  dimension 
proportionnelle  au  drain.  Si  Ton  enlevait  tout  d'un  coup  un 
drain  volumineux,  une  grosse  mèche  iodoformée,  Torifice 
externe  du  petit  trajet  ayant  plus  de  tendance  à  se  cicatriser 
que  ses  parties  profondes,  il  pourrait  se  produire  des  phéno- 
mènes de  rétention.  Il  faut  donc  surveiller  la  cicatrisation 
de  ce  trajet,  et  employer  des  drains  de  plus  en  plus  courts  et 
de  plus  en  plus  étroits  comme  on  le  fait  pour  les  autres 
plaies. 


REVUE  GENERALE 

DE    LA    BLENNORRHAGIE    CHEZ    LA    FEMME 
Plftr  Samger  (1).  Traduction  par  )e  £K  R.  Labusquiâbb. 

(Suite.) 


IV.  —  Évolution  de  la  blennorrhagle. 

La  gonorrhée  en  tant  qu'affection  contagieuse  des  organes 
génitaux,  a  son  maximum  de  fréquence  dans  Tâge  adulte,  par 
la  raison  qu'elle  est  la  plupart  du  temps  consécutive  à  un 
coït  impur.  Toutefois,  Tinfection  peut  se  faire  autrement. 
Le  doigt,  les  éponges  de  toilette,  l'eau  des  bains,  etc.,  sont 
dans  certains  cas  les  agenis  intermédiaires  de  la  conta- 
gion. C'est  là  son  mode  habituel  chez  les  nourrissons  et 
chez  les  enfants  plus  ou  moins  âgés.  Chez  les  nourrissons, 
Tinfection  est  produite  soit  par  les  sécrétions  vagina- 
les et  virulentes  de  la  mère,  soit  par  l'écoulement  d'une 

^^^^>— ^— ^w^^^»  ■■.■-■»  ■■■■■  iiM  ,  I      m^^m^^^m^^^^^mm^^^^m^i^mm^^tm^^a^^^^^m  ^-^^^        ■  ^^^^^^^tm^ 

(1)  Coinmnnication  faite  à  la  MedicinUchen  Gesellschajt  de  Leipzig,  voir 
Ann,  de  Qyn.  <»^<rr>**f.,  février  1890,  p.  180. 
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ophtalmie  gonorrhéique.  J*ai  moi-même  observé  chez 
une  série  d^enfants  d  âges  divers,  atteints  de  gonorrhée  et 
soumis  à  mon  observation;  il  me  fut  possible  de  démon* 
trer  que  c'était  la  mère  qui  avait  été  l'agent  de  transmis- 
sion de  la  maladie.  J'ai  également  constaté  de  véritables 
épidémies  de  f&mille^  où  père,  mère  et  enfants  furent  suc- 
cessivement infectés.  Enfin,  on  a  relaté  des  épidémies  de 
gonorrhée,  observée?  dans  des  hôpitaux  (Pott,  Cseri,  v. 
DuHch),  et  dans  des  pensionnats  (Bouchut,  Atkinson). 

La  gravité  de  la  blennorrhagiechez  les  petites  filles,  vient 
de  ce  fait,  qu'elle  ne  se  traduit  pas  seulement  par  la  vulvo- 
vaginite,  mais  qu'elle  peut  déjà,  comme  chez  les  adultes, 
quoique  plus  rarement^  intéresser  Tutérus,  les  trompes  et 
le  péritoine. 

C'est  précisément  dans  cette  extension  du  processus  infec- 
tieuxà  l'utérus,  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  ténacité 
si  grande  de  la  maladie  chez  les  enfants,  parce  qu'à  ce 
niveau  elle  reste  inaccessible  à  nos  moyens  thérapeu- 
tiques. 

Les  faits  de  pyosalpingites  que  Sâxinger  auraient  obser- 
vées chez  des  sujets  absolument  vierges,  resteraient  inexpli- 
cables s*il  ne  fallait,  en  réalité,  les  mettre  sous  la  dépendance 
de  ces  gonorrhées  contractées  sans  coït  impur. 

Le  seul  cas  connu  jusqu'à  présent,  et  à  peu  près  authenti- 
que, de  péritonite  gouorrhéique  généralisée  rapporté  par 
Welander,  concernait  une  petite  fille  de  cinq  ans. 

La  contagion  semble  s'opérer  le  plus  facilement  chez  les 
sujets  en  pleine  puissance  sexuelle  (de  20  à  30  ans),  et  parti- 
culièrement durant  Tétat  de  grossesse  ;  de  là  le  nombre  consi- 
dérable de  primipares  contaminées  qu'on  rencontre  dans  les 
maternités.  L'hyperhémie  de  la  muqueuse,  son  état  de  laxité 
en  rapport  avec  lamincissement  de  son  épithélium,  permet- 
tent aux  germes  infectieux  de  lapénétrer  plus  facilement,  et 
de  s'y  multiplier.  Aussi,  est-ce  chez  les  femmes  enceintes, 
que  Ton  observe  les  écoulements  les  plus  abondants  de  pus 
gouorrhéique.  (I  n'est  même  pas  rare  de  voir,  à  l'occasion 
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d*une  grossesse,  se  produire  des  sécrétions  purulentes 
profuses  chez  des  femmes  qui,  avant  d'être  enceintes,  n'a- 
vaient jamais  eu  d'écoulement  génital  abondant. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  quels  risques  font  courir  à 
Tœuf  (a vertement  plus  fréquent,  placenta  prœvia)  et  aux 
yeux  de  l'enfant  (ophtalmie  gonorrhéique),  l'extension  de 
la  gonorrhée  au  corps  de  lutérus. 

11  convient  d'insister  ici  sur  ce  fait  que  les  micro- organis- 
mes  de  la  gonorrhée  ne  provoquent  jamais  d'affection  puer- 
pérale ayant  un  caractère  septicémique,  de  paramétrite,  de 
P3'ohémie,  etc.  Toutefois  la  gonorrhée  peut  s'installer  à  côté 
de  chacune  de  ces  formes  des  accidents  puerpéraux,  don- 
nant ainsi  lieu  à  une  infection  mixte,  puerpéro-gonorrhéi- 
que.  D*autre  part,  il  survient  durant  les  suites  de  couches 
des  états  infectieux  graves  qu'on  croirait,  à  première  vue, 
ne  pouvoir  être  créés  que  par  une  infection  puerpérale 
des  plaies  ;  en  réalité,  ils  dérivent  d  une  infection  gonor- 
rhéique pure  :  gonorrhoea  inpuerperiOj  pseudo^puerperale 
Tripperansteckung  in  Wochenbett.  Dans  mon  travail,  com- 
muniqué à  Munich,  j^ai  signalé  des  cas  typiques  de  cet  ordre, 
endométrite  purulente,  hémorrhagies  graves,  pelvi-périto- 
nite  exsudative,  pyosalpinx...  accidents  isolés  ou  associés  à 
de  la  paramétrite  puerpérale. 

Kaltenbach  fait  la  remarque  que  les  femmes  enceintes, 
atteintes  de  gonorrhée,  présentent  assez  souvent  de  la  para- 
métrite. Cela  s'explique  par  ce  fait  que  le  processus  blennor- 
rhagique  altère  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse 
cervicale,  et  que  ces  altérations  favorisent  la  pénétration 
des  agents  de  la  paramétrite  (les  streptocoques,  ainsi  que 
Bumm  l'a  démontré  récemment). 

Je  pourrais  également  démontrer  que,  durant  les  suites  de 
couches,  et  particulièrement  pendant  les  suites  de  couches 
tardives  (de  3  à8  semaines  après  l'accouchement),  il  survient, 
avec  une  fréquence  relative,  des  formes  graves  d'infection 
gonorrhéique  (salpingite,  pelvi-péritonite).  Ces  accidents  se 
développent  aussi  bien  chez  des  femmes  déjà  infectées  avant 
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la  conception  et  en  dehors  de  toute  cohabitation  nouvelle, 
que  chez  d'autres  qui,  peu  après  un  avortement  ou  un  accou- 
chement à  terme,  sont  contaminées  par  des  sujets  atteints  de 
blennorrhagie  aiguë  ou  chronique. 

La  salpingite  et  la  péritonite  puerpéro-septiques  étant  des 
complications  presque  toujours  mortelles,  il  est  rationnel 
quand,  consécutivement  à  un  accouchement,  à  un  avorte- 
ment, on  constate  une  maladie  des  trompes,  des  annexes  de 
Tutérus,  du  péritoine  pelvien,  de  la  considérer  comme  étant 
de  nature  gonorrhéique.  Â  ce  sujet,  je  m'élève  nettement 
contre  Topinion  d'Â.  Martin,  suivant  lequel  la  salpingite 
puerpéro-septique  serait  la  plus  fréquente. 

Sur  un  total  de  230  cas  d'infection  gonorrhéique,  jai  pu  en 
relever  35,  soit  16  0/0,  dans  lesquels  j*ai  dû  rapporter  Taffection 
gonorrhéique  des  annexes  de  l'utérus  à  des  suites  de  cou- 
ches, la  plupart  du  temps  uniques. 

KrOner  a  révoqué  en  doute  et  contesté  la  justesse  de  ces 
résultats  que  j'ai  eu  pourtant,  dans  la  suite,  l'occasion  de 
confirmer  d'une  façon  décisive.  Il  fait  remarquer  que,  pour 
rassembler  les  éléments  d'appréciation,  il  est  allé  voir,  chez 
elles,  des  femmes  qui  avaient  fait  soigner  à  la  clinique  oph- 
talmologique de  Breslau  leurs  enfants  atteints  d'ophtal- 
mie gonorrhéique,  qu'il  les  a  soigneusement  interrogées  sur 
leurs  antécédents,  et  de  plus  soumises  à  un  examen,  toutes 
les  fois  que  celui-ci  avait  été  accordé  :  35  femmes  seulement 
sur  95  furent  examinées.  En  conséquence,  les  58  autres  cas 
ne  possèdent  aucune  valeur  démonstrative.  En  ce  qui  con- 
cerne les  35  autres  femmes,  KrOner  déclare  que  plus  de  15 
avaient  présenté  à  la  suite  d'un  premier  accouchement,  ofi 
après  plusieurs,  des  accidents  fébriles.  Il  indique  égale- 
ment, pour  quelques-unes,  les  particularités  mises  en  évi- 
dence par  Texamen  Or,  pour  nous,  il  n'est  pas  douteux  que 
cps  femmes  aient  été  atteintes  d'affections  péritonéalcs, 
dont  un  certain  nombre  étaient  d'origine  gonorrhéique.  De 
plus,  comme  il  ne  dit  pas,  d'une  manière  précise,  combien 
de  temps  après  l'accouchement  il  a  pratiqué  ses  recherches, 
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il  peut  très  bien  se  faire  que  toute  une  série  de  ces  femmes 
aient  été  malades  plus  tard. 

D'autre  part,  KrOner  n'a  pas  suffisamment  tenu  compte  de 
deux  faits,  savoir  :  a)  le  nombre  de  mes  observations  était 
6  fois  plus  considérable  que  celui  des  siennes  ;  b)  il  s'agis* 
sait  dans  les  miennes  de  femmes  atteintes  de  formes  graves 
et  à  stérilité  relative  (1  enfant)^  et  pour  lesquelles  il  fallait 
rapporter  Tinflammation  aigué  des  organes  génitaux  internes 
aux  suites  de  couches  tardives  (Spatwochenhett). 

Toutes  celles  qu'il  a  interrogées,  au  contraire,  étaient  des 
femmes  qui  n'avaient  pas  eu  à  consulter  une  seule  fois  un 
médeciuret  qui  en  conséquence  n'avaient  eu  que  des  acci- 
dents fort  légers. 

On  peut  invoquer  pour  expliquer  les  faits  d'infection 
gonorrhéique  tardive  durant  les  suites  de  couches,  le  retour 
de  la  menstruation,  la  reprise  des  rapports  sexuels,  la  plus 
facile  propagation  du  processus  au  sein  de  la  muqueuse 
régénérée,  mais  plus  sensible,  la  plus  grande  béance  des  ostia 
uterina,  la  subinvolution  de  l'utérus,  etc. 

Je  ne  me  serais  pas  si  longtemps  arrêté  à  cette  contro- 
verse, si  je  n*eusse  trouvé  dans  cette  question  de  l'infection 
gonorrhéique  tardive,  durant  les  suites  de  couches,  un  très 
grand  intérêt  par  rapport  à  cette  autre  question,  actuel- 
lement en  débat,  Tauto-infection.  Uinfection  gonorrhéique 
est  en  réalité  le  type  le  plus  pur  d'auto*infection,  avec  cette 
restriction^  qu^elle  n'estpas  produite  par  les  micro-organis- 
mes  de  Vinfection  des  plaies. 

Ce  qui,  relativement,  est  moins  connu,  moins  étudié,  c'est 
le  mode  d'évolution  de  Vinfection  gonorrhéique  à  l'âge  cri- 
tique et  dans  la  vieillesse.  Je  crois  que  la  vaginite  sénile,  si 
problématique,  que  les  écoulements  suppures  de  l'utérus,  les 
atrésies  utérines  compliquées  de  pyométrie,  chez  des  femmes 
d'ailleurs  tout  à  fait  saines,  sont,  au  moins  en  partie,  sous  la 
dépendance  de  la  gonorrhée.  En  certains  cas,  et  en  particu- 
lier quand  il  y  a  fétidité  du  pus,  c'est  d'une  infection  mixte 
qu'il  s'agit.  J'ai  parfois  observé|  chez  des  femmes  âgées  (l'une 
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d'elles  vint  à  la  consultation  avec  son  enfant,  dont  l'un  des 
yeux  était  presque  perdu  des  suites  d'une  ophtalmie  gouor- 
rhéique,  une  sorte  de  sclérose  de  la  muqueuse  vaginale,  et 
conjointement  un  rétrécissement  considérable  de  ce  canal. 
La  muqueuse,  semée  d*ulcéra tiens,  sécrétait  du  pus  en  abon- 
dance, et  il  me  fut  impossible  de  voir  dans  cet  écoulement 
du  pus  blennorrhagique  pur. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  symptômes  et  dans  la  marche  de 
la  gonorrhée  chez  les  femmes,  entre  le  stade  aigu  et  le  stade 
chronique,  des  différences  aussi  nettes,  aussi  tranchées  que 
chez  rhomme. 

En  général,  chez  les  personnes  jeunes,  qui  n'ont  pas 
encore  accouché,  les  phénomènes  aigus  sont  plus  bruyants 
que  chez  les  femmes  à  organes  génitaux  plus  amples,  plus 
relâchés,  et,  pour  ainsi  dire,  à  épithélium  plus  endurci. 

Mais  il  est  incontestable  que  Tintensité  des  accidents 
varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  et  qu'elle  est  surtout 
modifiée  par  le  plus  ou  moins  de  soins  de  propreté. 

L'affection  primitive,  ou  du  moins  isolée  au  début,  de  la 
vulve  et  de  l'urèthre,  cause  naturellement  plus  de  souffrance 
que  celle  du  col  de  l'utérus.  Mais,  ce  n*est  point  là  cependant 
une  condition  qui  permette  d'établir  nettement  une  distinc- 
tion en  un  stade  aigu  et  en  un  stade  chronique,  parce  que» 
d'une  part,  une  sécrétion  profuse  ne  constitue  pas  un  symp- 
tôme caractéristique  de  l'acuité,  et  que,  d'autre  part,  les 
formes  aiguës,  graves,  des  affections  gonorrhéiques  des 
annexes,  n'apparaissent  que  rarement  à  une  période  rappro- 
chée du  début  de  l'infection  ;  en  général,  elles  ne  surviennent 
que  dans  la  période  chronique  de  la  gonorrhée.  Le  passage 
fréquent  chez  la  femme  de  la  gonorrhée  chroniq  ue  à  l'état 
aigu,  sous  l'influence  du  coït,  de  la  menstruation,  de  la  gros- 
sesse, des  suites  de  couches,  est  facilement  reconnaissable. 

On  ne  peut,  en  conséquence,  accepter  comme  signes 
caractéristiques  de  l'état  aigu,  que  l'apparition  brusque  de 
phénomènes  inflammatoires  violents,  coexistant  avec  une 
sécrétion  profuse  de  la  muqueuse  fraîchement  contaminée. 
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C'est  principalement  chez  les  nouvelles  mariées  qu'on 
observe  ces  cas  typiques.  Quant  à  Tidée  d*une  «  période 
latente  »  qu'on  devrait  placer  entre  le  stade  aigu  et  le  stade 
chronique,  idée  que  par  analogie  avec  la  syphiliS;  Nôggerath 
avait  émise,  on  Ta  abandonnée.  Du  moins,  on  entend  aujour- 
d^hui  par  «  latence  »,  qu'il  s'agit  d'un  état  purement  subjec- 
tif, et  que  la  plupart  des  cas  «  latents  »  sont  en  réalité  des 
cas  chroniques. 

Il  serait  oiseux  de  s'attarder  dans  une  description  minu- 
tieuse des  symptômes  subjectifs,  d*autant  plus  qu'ils  n'ac- 
quièrent de  véritable  valeur  que  lorsqu'ils  se  trouvent  réunis 
à  des  symptômes  objectifs  déjà  suffisamment  accentués.  Il  ne 
faut  pas  non  plus  tirer  de  conclusion  des  seuls  renseigne- 
ments anamnestiques,  mais  procéder  à  la  recherche  des 
phénomènes  objectifs  qui  servent  de  base  au  diagnostic. 

Les  variétés  de  malaises  qui  décident  les  femmes  atteintes 
d'infection  gonorrhéique  à  consulter  le  médecin  sont  :  un 
écoulement  copieux,  rebelle,  irritant  qui,  durant  la  période 
aigu(3  provoque  un  intertrigo  étendu,  et,  pendant  la  période 
chronique,  donne  lieu  à  un  prurit  vuloairej  parfois  si  péni- 
ble qu^il  devient  le  symptôme  dominant  ;  les  phénomènes  de 
dysurie  et  de  strangurie^  consécutifs  à  Turéthrite  gonor- 
rhéique, en  certains  cas  si  marqués  qu'ils  ne  le  cèdent  en 
rien  aux  phénomènes  analogues  observés  chez  l'homme  ;  la 
pyurie,  qui  défie  toute  espèce  de  traitement  quand,  suivant 
une  marche  ascendante,  elle  s'est  propagée  de  la  vessie  aux 
bassinets  ;  la  difficulté  de  la  marche^  de  la  station  assise, 
liée  aux  excoriations  des  organes  génitaux  externes  ou  à 
rinflammalion  des  glandes  de  Bartholin. 

Mais  ce  sont  surtout  des  douleurs,  de  nature  diverse,  qui 
obligent  la  patiente  à  réclamer  du  secours.  Prochownik  et 
Ilégar  ont  fait  la  remarque  que  les  femmes  atteintes  de  pyo- 
salpingite,  accusent  généralement  une  douleur  spéciale,  loca- 
lisée à  l'hypogastrCr  douleur  pulsatile,  lancinante,  rappelant 
celle  du  panaris.  Les  auteurs  anglais  signalent  des  douleurs 
à  direction  oblique,  slrradiant  obliquement  vers  le  ligament 
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de  Poupart.  Il  ne  faut  pas  dénier  à  ces  sortes  de  douleurs 
une  valeur  jusqu'à  un  certain  degré  spécifique,  par  rapport 
à  l'existence  d'une  affection  de  nature  gonorrhéique  des 
annexes,  avec  participation  spéciale  des  trompes.  On  en 
tiendra  surtout  compte  quand  elles  coïncideront  avec  un  autre 
symptôme  que  je  considère  comme  caractéristique  de  la  sal- 
pingite :  menstruation  irrégulière,  apparaissant  tantôt  toutes 
les  3  semaines  et  plus  tut,  tantôt  toutes  les  5-6  semaines,  mais, 
toujours,  se  produisant  d'une  manière  profuse.  Les  douleurs 
les  plus  fortes,  semblables  à  des  coliques,  paraissent  survenir 
dans  la  salpingite  interstitielle  avec  épaississement  de  la  mu  s* 
culeuse,  comme  au  début  de  la  pelvi-péritonite.  D'autre  part, 
la  rétrocession  rapide,  parfois  en  quelques  jours,  des  dou- 
leurs et  de  la  fièvre  concomitante,  malgré  la  production  d'un 
exsudât  abondant,  est  également  spéciale  à  l'infection  gonor- 
rhéique. On  ne  connaît  pas  d'autre  processus  infectieux  du 
péritoine  dont  les  phénomènes  aigus  s'évanouissent  aussi 
rapidement.  Par  contre,  le  stade  chronique  est  des  plus  longs, 
et  il  est  fréquemment  interrompu  par  des  poussées  aiguës  ou 
subaiguês,  circonstances  qui  avaient  conduit  NOggerath  à 
admettre  une  forme  spéciale  de  gonorrhée,  la  «  périmétrite 
récurrente  ». 

Il  existe  parfois  un  contraste  frappant  entre  Tintensité  des 
phénomènes  locaux  et  l'absence  absolue  de  réaction  de 
l'organisme;  Tétat  général  ne  présente  rien  d^insolite.  Et,  à 
voir  certaines  femmes,  à  la  mine  colorée,  à  l'aspect  floris* 
sant,  on  ne  soupçonnerait  jamais  qu'elles  sont  sous  le  coup 
d'une  atteinte  grave  Mais  il  est  plus  fréquent  de  constater 
une  altération  de  la  santé  générale  et  des  phénomènes 
réactionnels  en  rapport  avec  le  degré  de  la  maladie  lo- 
cale. Souvent  aussi  il  existe  un  amaigrissement  prononcé, 
en  même  temps  que  des  signes  d'affaiblissement  et  d'ané- 
mie. On  ne  méconnaîtra  pas  non  plus  la  défiguration  pro- 
duite par  des  taches  de  chloasma,  ni  l'aspect  h&ve  qui 
rappelle  celui  des  phtisiques  arrivés  à  la  dernière  période, 
complications  (lui  apparaissent  comme  effets  de  l'infection 
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gouorrbéique  iaterno.  D'ailleurs,  la  tuberculose  elle-même, 
soit  des  poumoiiS;  soit  des  trompes  ou  du  péritoine,  se  sura- 
joute assez  fréquemment  à  la  maladie  primitive.  D'autre 
part,  toutes  les  variétés  de  névroses,  ayant  un  caractère  hys- 
térique, font  d'autant  moins  défaut  que  ce  sont  précisément 
les  régions  de  l'appareil  génital,  qu'on  tient  pour  les  princi- 
paux foyers  de  l'irritation  cérébro-spinale  hystérique,  qui 
sont  le  plus  profondément  touchées  et  que  l'état  de  dépres- 
sion mentale  entretenu  par  les  regrets  que  cause  une  stéri- 
lité si  commune  au  cours  de  la  gonorrhée,  ne  contribue  pas 
moins  à  favoriser  Téclosion  de  l'hystérie. 

V.  —  Diagnostic  de  la  blennorrhagie. 

Les  données  cliniques  seules,  de  même  que  les  données 
bactériologiques 9  prises  isolément,  sont  insuffisantes  pour 
faire  le  diagnostic  des  affections  gonorrhéiques  chez  la 
femme.  Il  faut  pour  que  ce  diagnostic  soit  à  Fabri  de  tout 
reproche  que  Texamen  clinique  et  bactériologique  fournis- 
sent, conjointement,  des  résultats  positifs. 

Toutefois,  il  est  certain  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les 
anamnestiques  (en  y  faisant,  bien  entendu,  intervenir  le  mari) 
et  Tétat  clinique,  et  même  celui-ci  exclusivement,  suffisent 
pleinement  à  l'édiiication  du  diagnostic. 

De  fait,  Texamen  bactériologique,  isolée  n'entre  pas  en 
ligne  de  compte,  parce  que  toujours  il  doit  nécessairement 
reposer  sur  l'état  clinique.  C'est  à  juste  titre  qu'on  s'est 
nettement  élevé  contre  cette  proposition  formulée  par  Neisser, 
que  la  constatation  de  l'absence  de  gonococcus  chez  Thomme 
démontre  que  le  sujet  est  guéri  de  sa  gonorrhée.  Que  la 
recherche  des  gonococcus  ait  été  pratiquée  une  fois  et  avec 
le  plus  grand  soin,  ou  plusieurs  fois,  le  résultat  négatif  des 
examens  ne  saurait  constituer  une  preuve  valable.  Parce 
que^  d'une  part,  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  puiser 
le  produit  de  sécrétion  dans  les  parties  profondes  de  Turè- 
thre  de  l'homme  sont  insuffisants,  et  que  d'autre  part,  le 
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plus  petit  foyer  de  gonococcus  peut  ôtre  le  point  de  départ 
d*une  puUulation  nouvelle  de.  ces  micro-organismes,  et  con- 
sécutivement présider  à  la  transmission  de  la  gonorrhée  à 
la  femme.  Les  faits  cliniques  démontrent  sûrement  qu'il 
peut  en  être  ainsi.  De  même  les  recherches  négatives  des 
gonococcus  dans  les  sécrétions  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  ne  sauraient  suffire  à  démontrer  qu'une  femme  n'a 
pas  une  infection  gonorrhéique,  ou  qu'elle  est  définitivement 
guérie  d'une  gonorrhée. 

A  mon  avis,  c^est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic 
différentiel  et  pour  des  cas  douteux,  que  l'examen  bactério- 
logique a  de  rimportance.  Alors  seulement,  je  le  tiens  pour 
utile  et  nécessaire  ;  il  me  paraît  superflu  dans  la  plupart 
des  cas,  lesquels  se  présentent  à  nous  avec  des  caractères 
cliniques  bien  accentués.  Si  un  gynécologue  occupé  vou- 
lait, systématiquement,  faire  cet  examen  dans  tous  les  cas, 
nets  ou  douteux,  obligation  lui  serait  de  s'attacher  un  assis- 
tant rompu  aux  difficultés  des  recherches  bactériologiques, 
encore  que  celui-ci  se  montrerait  hésitant  bon  nombre  de 
fois,  alors  qu'on  aurait  le  plus  besoin  de  son  secours. 

VI.  —  Pronostic. 

Le  pjonoMic  de  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme, 
est  évidemment  plus  sévère  que  chez  l'homme,  par  la  raison 
qu'elle  atteint  les  organes  de  reproduction  qui  chez  ellet  en 
partie  du  moins,  sont  en  rapport  intime  avec  la  cavité 
abdominale,  ce  qui  n'a  pas  lieu  chez  l'homme.  Les  dangers 
associés  à  l'infection  gonorrhéique  existent  pour  la  femme 
dès  que  l'infection,  ayant  dépassé  le  col,  a  atteint  l'endomé- 
trium  et  les  trompes.  Il  est  exceptionnel  que  la  suppuration 
des  glandes  de  Bartholin,  causée  à  l'origine  par  une  infection 
gonorrhéique,  aboutisse  aune  pyohémie  mortelle.  De  même, 
il  est  rare  qu'on  soit  en  droit  de  placer  dans  une  infection 
gonorrhéique  le  point  de  départ  de  catarrhes  des  bassinets  ou 
de  suppurations  rénales  terminés  par  la  mort.  Par  contre. 
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le  nombre  des  femmes  qui  meurent  prématurément  par  suite 
d'affections  gonorrhéiques  des  annexes  de  l'utérus  et  du  péri- 
toine, est  loin  d'être  restreint.  Mais,  bien  plus  considérable 
est  encore  celui  des  femmes,  qui  subissent  du  fait  de  ces 
mêmes  conditions,  une  atteinte  profonde  et  définitive  dans 
leur  santé,  bîur  genre  de  vie  et  leur  capacité  de  reproduc- 
tion. 

Étantdonnée  la  marche  essentiellement  chronique  de  l'in- 
fection gonoirhéique  grave,  la  question  de  sa  curabilité  est 
fort  difficile  à  résoudre.  Jamais  encore  on  n'a  suivi  et  observé 
un  sujet  toute  sa  vie,  avec  le  but  de  répondre  à  ce  desidera- 
tum] toutefois,  on  peut,  de  l'analyse  de  plusieurs  catégories 
d'observations,tirer  des  conclusions  î>atisfaisantes. Les  formes 
légères  de  l'infection  :  uréthrite,  vulvite,  bartholinite,  gué- 
rissent souvent  dune  manière  spontanée.  Ces  formes  corres- 
pondent àl'hémorrhagie  légère  des  corps  caverneux  de  l'urè- 
thre  de  l'homme.  Mais,  déjà  la  guérison  de  la  vaginite 
gouorrhéiqueest  plus  incertaine  ;  je  Taivue  persister  plu- 
sieurs années  sans  qu*elle  présentât  la  moindre  modification 
et  je  l'ai  encore  retrouvée  dans  la  vieillesse.  Toutefois,  elle 
peut  guérir  tout  comme  l'endométrite.  Et,  au  cours  de  celle- 
ci.  on  voit  parfois  à  une  sécrétion,  au  début  purulente  ou 
mucopurulente  et  de  grande  abondance,  se  substituer  un 
écoulement  rare,  simplement  muqueux. 

//  est  absolument  avéré  que  même  les  formes  les  plus  graves 
de  l'infection  gonarrhéique  des  annexes  utérines,  etc.,  guéris- 
sent ;  mais  elles  entraînent  toujours  des  altérations  anato- 
miqueSj  qui  sont  définitives  alors  même  qu'il  ne  resterait 
plus  un  seul  gonococcus.  La  cessation  des  rapports  sexuels, 
l'affaiblissement  des  fonctions  génitales  sous  Tinfluence  de 
la  ménopause,  exercent  une  influence  sûre,  manifeste  sur  la 
guérison  des  affections  gonorrhéiques. 

La  connaissance  si  préciseque  nous  avons  à  l'heure  actuelle 
de  la  marche  de  l'infection  gonorrhéique  chez  la  femme  nous 
permet  de  modifier  profondément  le  pronostic  au  moyen  du 
traitement.  Ce  traitement  a  subi  à  notre  époque  un  perfec- 
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tionnement  considérable,  et  Topinion  pessimiste  que  s*était 
formée  Nôggerath,  quant  à  Tincurabilité  de  la  gonorrhée, 
n'est  plus  soutenable.  {A  suivre). 
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Garage  de  l'atéros. 

Parmi  les  procédés  nombreux  qui  ont  été  mis  en  usage  déjà  dans 
le  traitement  intra-utérin  de  Tendométrite  totale,  le  curage  est  un 
de  ceux  qui  ont  été  en  ces  derniers  temps  le  plus  fréquemment 
employés.  Je  n'ai  pas  Tintention  de  critiquer  les  autres  procédés, 
mais  je  tiens  à  dire  que  le  curage  de  l'utérus  me  semble  réaliser  les 
meilleures  conditions;  il  a  pour  lui  la  facilité  d'exécution, refficacité 
thérapeutique,  l'innocuité  absolue. 

L'exécution  du  curage  de  l'utérus  est  en  effet  assez  simple  ;  s'il 
n'est  pas  absolument  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  il  suflit 
d'une  légère  habitude  chirurgicale  pour  pouvoir  l'exécuter  conve- 
nablement, d'autant  i^u'il  a  été  peu  à  peu  débarrassé  d'un  cerbiin 
nombre  d'impedimenta.  Voici  comment  nous  l'exécutons  dans  le 
service  de  clinitjue  de  la  Charité. 

Quelques  jours  de  repos  d'abord  avec  injections  vaginales  de 
sublimé  en  solution  au  1/1000,  ou  de  biiodure  de  mercure  en 
solution  au  I/IOOOO;  puis  dilatation  avec  des  tiges  de  laminaire 
ayant  séjourné  15  jours  au  moins  dans  Téther  iodoformé.  Chaque 
application  de  tige  de  laminaire  s'acconipagnant  d  un  lavage  soi- 
gneux du  vagin  au  doigt  et  du  col  utérin  avec  le  spéculum,  on 
tamponne  ensuite  la  cavité  vaginale  avec  des  bandelettes  de  gaze 
iodoformée.  La  vulve  est  elle-même  nettoyée  et  lavée  avec  la  solu- 
tion de  biiodure  de  mercure,  avec  le  plus  grand  soin.  Généralement 
nous  appliquons  3  tiges  de  laminaire  d'un  volume  de  plus  en  plus 
gros  ;  mais  il  est  possible  d'intervenir  après  la  deuxième  tige,  et 
même  la  première.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  dans  certains  cas 
où  l'intervention  était  tout  i\  fait  pressante.  On  peut  d'ailleurs  faire 
la  dilatation  extemporanée,  mais  elle  n'a  pas  les  avantages  mani- 
festes de  la  dilatation  avec  la  laminaire,  dilatation  progressive  : 
qui  modifie  les  conditions  de  vascularisation  de  l'utérus,  entraîne 


POTHERAT  211 

son  ramollissement  et  pai*ait  jouer  un  rôle  important  dans  le 
mécanisme  de  la  guérison.  Ces  soins  préliminaires  étant  pris,  le 
terrain  opératoire  se  trouve  déjà  notablement  bien  préparé  à 
l'asepsie  ;  on  complète  celle  ci  au  moment  de  l'opération  : 

l»  Par  le  lavage  de  la  vulve  et  de  la  région  pubienne  avec  le 
savon,  puis  la  solution  de  bilodure  de  mercure. 

29  Le  lavage  au  doigt  et  à  Taide  de  la  même  solution  de  la  cavité 
vaginale,  et  de  la  surface  du  col  :  le  lavage  au  doigta  le  grand  avan- 
tage d'aller  jusque  dans  leur  profondeur  nettoyer  les  culs-de-sac.  Ces 
lavages  sont  considérablement  facilites  par  l'usage  d'un  récipient 
en  métal  ou  mieux  en  cristal,  pourvu  d'un  long  tube  en  caoutchouc 
terminé  par  une  canule  également  en  verre  :  un  petit  appareil  à 
pression  placé  sur  le  trajet  du  tube  à  portée  de  l'opérateur  facilite 
l'arrivée  ou  l'interruption  du  jet  venant  du  récipient  tenu  élevé. 

3^  L'introduction  dans  l'utérus  à  l'aide  de  la  seringue  de  Braun 
d*une  petite  quantité  de  glycérine  créosotée.  A  ce  moment  on  peut 
pratiquer  le  curage,  mais  il  est  bon,  et  c'est  une  précaution  qu'avec 
M.  le  professeur  Trélat  nous  prenons  toujours,  de  pousser  plus 
loin  la  dilatation  à  Taide  de  bougies  d'Hégar.  D'ailleurs  cette  dila- 
tation sur  un  utérus  ramolli  devient  généralement  aisée,  sauf  le 
cas  de  flexions  très  accusées,  et  peut  être  facilement  portée  jus- 
qu'au 16  des  bougies  d'Hégar. 

Nouveau  lavage  vaginal  et  cervical  puis  curage.  Mais  ici  un 
petit  point  mérite  de  nous  arrêter.  Faut-il  abaisser  l'utérus,  ou  ne 
pas  l'abaisser.  Ad  libitum,  sauf  le  bon  vouloir  de  l'utérus.  Si  cet 
organe  se  laisse  descendre  facilement,  amenez-le  à  la  vulve,  vous 
aurez  l'avantage  de  travailler  presque  à  ciel  ouvert;  s'il  résiste, 
inutile  d'insister,  d'autant  mieux  qu'il  est  très  facile  de  pratiquer 
avec  le  spéculum  pourvu  que  celui-ci  ne  soit  autre  que  le  spéculum 
à  3  valves  de  CoUin,  ou  mieux  le  spéculum  à  2  valves  avec  char- 
nière unilatérale  que  M.  Trélat  a  fait  construire  par  Collin.  A 
défaut  de  ce  spéculum,  on  peut  employer  les  valves  de  Sims  qui 
ont  l'inconvénient  de  nécessiter  la  présence  d'un  aide.  Avec 
l'utérus  descendu  à  la  vulve  ou  avec  le  spéculum  Trélat,  l'opérateur 
agit  seul,  un  seul  aide  chargé  du  chloroforme  lui  suffit. 

Nous  possédons  pour  le  curage  3  instruments  principaux,  la 
curette  de  l'auteur  de  la  méthode  Récamier;  la  curette  de  Sims, 
celle  que  M.  Trélat  avait  fait  fabriquer  par  ( 'Ollin  pour  le  curage 
des  fosses  nasales,  assez  semblable  en  ap])arence  à  celle  de  Sims, 
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que  comme  elle,  elle  est  en  forme  d'anneau  tranchant,  mais 
érant  cependant  notablement  par  ce  fait  que,  l»  l'anneau 
rpendtculaire  sur  lo  manche,  2°  qu'il  est  tranchant  par  ea 
érie;  enfin  ta  curette  de  Volkmann,  montée  sur  un  long 
i>^.  Cent  à  cette  dernière  que  je  donne  de  beaucoup  la  préré- 
elte  est  plus  solide,  mieux  en  main,  elle  permet  d'agir 
iiergiquement,  eu  outre  elle  permet,  par  sa  forme  en  cuiller, 
lier  de  l'utérua  lea  produits  grattés. 

ération  effectuée,  nouveau  lavage  vaginal  et  cervical,  puis 
llonnage  avec  l'écouvillun  ayant  trempé  dans  une  solution 
ent  antiseptique  et  imbibé  de  glycérine  créosotée.  Oetécou- 
lage  a  l'avantage  de  ramener  les  débris  de  muqueuse  restés 
a  cavité  utérine,  cependant  avec  l'emploi  de  la  curette  de 
lann  d'une  part,  et  du  lavage  utérin  tel  que  noua  allons  l'in- 

d'autre  part,  on  peut  A  la  rigueur  le  supprimer, 
avage  intra-utérin,  je  le  fais  rvpc  la  solution  de  bilodure  de 
re  au  1/10000,  mais  on  peut  le  faire  comme  M.  le  D' Segond, 
t  solution  phéniquée  au  Ij'-iO.  M.  le  professeur  Trélat  le  fait 
)  dilatateur  de  Busch  qu'il  introduit  dans  la  cavité  atérine, 
L  maintient  dilaté  de  la  main  gauche,  pendant  que  de  la  droite 
>duit  entre  les  branches  de  l'instrument  la  canule  de  verre 
it  aux  lavages.  On  peut  lui  substituer  la  sonde  intra-utérine 

Segond  construite  par  CoUin  et  dont  le  principe  est  abso- 
t  un  dilatateur  de  Busch  à  4  branches  avec  une  canule 
ure.  L'avantage  de  ce  mode  de  lavage  c'est  que  le  col  est 
irgnment  ouvert,  et   que  non   seuli^ment  le  liquide,  m^s 

les  débris  de  muqueuse,  s'écoulent  facilement  au  debora. 
avage  cffpctué,  on  retire  le  spéculum  pour  bien  laver  au 
e  vagin,  puis  on  tamponne  avec  des  lanières  de  gaze  iodo- 
t,  et  l'opération  est  achevée.  Elle  ne  demande  dans  tous  les 
e  fort  peu  de  temps. 

soins  ultérieurs  sout  très  simples  :  le  lendemain  de  l'opéra- 
lavage  vaginal,  et  réintroduction  de  gaze  lodoformée.  Au 
le  3,  5  et  7  jours,  on  renouvelle  ce  pansement,  puis  on  fait 
iment  des  injections  antiseptiques.  On  laisse  la  malade  au 
lu'aux  prochaines  règles,  après  lesquelles  on  juge  du  résut- 
tenu. 

ésuliat  est  toujours  très  bon,  lorsque  bien  entendu  le  curage 
udioleusement  appliqué.  Nous  avons  pu  sn  juger  dans  plus 
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de  150  interventions  de  cette  nature.  Le  résultat  dans  la  grande 
majorité  des  cas  a  été  très  bon  de  suite,  dans  un  petit  nombre  de 
cas  il  a  fallu  compléter  cette  action  de  la  curette  par  de  petits 
soins  locaux  nécessités  par  la  persistance  d'un  peu  d'endoraétrite 
du  col  ;  l'attouchement  intérieur  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent, 
ou  d'iodoforme,  avec  la  teinture  d'iode,  avait  rapidement  fait  dis- 
paraître cette  inflammation  du  col.  Dans  un  très  petit  nombre  de 
cas,  le  premier  curage  n'a  amené  qu'une  amélioration,  il  a  fallu 
recourir  à  un  2«  curage  pour  obtenir  un  succès  complet. 

La  plupart  des  échecs  que  l'on  a  indiqués,  et  que  l'on  objecte 
encore  contre  le  curage,  sont  dus,  je  crois,  à  ce  que  le  traitement 
n'a  pas  été  assez  intensif.  Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  encore  que 
l'on  ose  attaquer  la  muqueuse  utérine,  et  il  reste  encore  dans  l'es- 
prit de  quelques-uns  sinon  des  doutes  du  moins  des  craintes  ;  et, 
BOUS  l'influence  de  ces  craintes,  on  gratte  un  peu  plus  rapidement, 
un  peu  légèrement  :  or  il  faut  que  la  curette  passe  et  repasse  aux 
mêmes  endroits,  il  faut  qu'elle  gratte  avec  énergie^  jusqu'à  ce  que 
l'opérateur  sente  la  résistance  de  la  musculeu.se,  jusqu'à  ce  qu'il 
entende  le  cri  particulier  de  cette  tunique. 

C'est  pratiqué  avec  cette  intensité ,  sans  danger,  d'ailleurs,  que 
le  curage  utérin  est  capable  d'amener  les  excellents  résultats  qu'il 
donne. 

Un  dernier  point  nous  reste  à  examiner  dans  cette  rapide  es- 
quisse du  curage  de  l'utérus;  la  question  du  danger  qu'il  peut  pré- 
senter. Or  je  n'hésite  pas  à  répondre  que  ce  danger  est  absolument 
illusoire,  à  une  condition  pourtant,  à  une  seule,  mais  condition 
capitale  :  c'est  que  l'intervention  s'accompagne  d'une  asepsie  ab- 
solue. Sans  aseptie  tous  les  dangers  des  infections  septiques  sont 
possibles;  réduits  à  leur  minima  ces  dangers  se  traduisent  par  la 
suppuration  intra-utérine. 

Avec  l'asepsie  tout  est  possible  ;  et  il  y  a  déjà  longtemps  que 
notre  maître  M.  le  professeur  ïrélat  a  dit  :  avec  l'aseptie,  on  peut 
explorer,  dilater,  inciser,  gratter  l'utérus,  sans  qu'il  réagisse,  etil 
l'a  démontré,  car  c'est  par  milliers  que  se  traduisent  les  explora- 
tions intra-utérines  dans  son  service  de  clinique  chirurgicale.  Une 
nouveUe  preuve  de  cette  innocuité  résulterait,  s'il  était  nécessaire, 
de  ces  mobilisations  d'utérus  fixés  que  nous  avons  faites  par  le 
massage  même  violent  Intra-utérin,  et  au  cours  desquelles  aucun 
accident  n'est  survenu. 
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Dans  aucun  de  nos  curages  nous  n'avons  observé  l'élévation  do 
la  température  au-dessus  de  38o,  et  très  exceptionnellement  nous 
avons  eu  môme  SB^",  pendante  24  ou  36  heures,  éievaUoa  miaioie 
duc  à  la  rétention  d'un  peu  de  sang  dans  rutérue.  Oette  rétention 
était  bien  plus  fréquente  quand,  au  début,  nous  mettions  dansTuté- 
rus,  api*és  le  curage,  une  tente  de  gaze  iodoformée. 

B.  POTHKRAT. 
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COMPTE  RENDU  DR  L\  QTTATORZLÉMR  HÊUNION  ANNUKLLE  DE  LA 
SOCIÉTÉ  AMÉRICAINE  DE  GYNÉCOLOGIE,  TENUE  A  BOSTON,  LES  17, 
18  ET  19  SEPTEMBRE  1889. 

Obstétriciae.  —  Garrigues  (de  New- York)  lit  un  mémoire  sur 
l'usage  que  Ton  devrait  faire  et  l'abus  que  Ton  fait  des  injections 
antiseptiqnes  dans  la  pratique  des  accouchements.  Il  a  recueilli 
lui-même  22  cas  d'empoisonnement  par  le  bichlorure;  pour  éviter 
de  tels  inconvénients  il  se  sert  de  créoline  à  2  0/0  et  n*emploie  pas 
la  sonde  à  double  courant.  Plusieurs  de  ses  collègues  partagent 
son  avis  :  Lukk  (de  New- York)  prétend  que  la  fétidité  des  lochies 
ne  commande  pas  nécessairement  la  douche  intra-utérine,  car  elle 
peut  provenir  d'une  métrite  catarrhale  ordinaire.  Polk  (de  New- 
York),  au  lieu  d'injection,  touche  les  parois  de  la  cavité  utérine 
avec  un  tampon  imbibé  de  solution  de  bichlorure. 

DuDLEYet  GiLL  Wylie  (tous  deux  deNew-Yorli)  se  demandent 
si  les  accidents  observés  à  la  suite  de  Vaccouchetnent  ne  sont 
pas  dus  à  la  prc.sence  d'une  pyo-salpingite,  et  Howard  Kelly  dis- 
cute le  bénéfice  que  pourrait  procurer  dans  les  cas  désespérés 
Textirpation  de  T utérus  par  la  laparotomie. 

Warren  Sawyeu  (de  Chicago)  lit  un  travail  sur  les  causes  du 
placenta  prœvia  :  tout  au  début  de  la  grossesse  et  sous  Tinllueuce 
de  causes  accidentelles  Tœuf  se  détacherait  de  la  muqueuse  de 
rutérus  :  il  tomberait  aiusi  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  uté- 
rinooù  il  se  fixerait  de  nouveau. 

Lecture  est  ilonnên  d'un  mémoire  adr**ssé  par  Martin  (de  Ber- 
lin), et  intitulé  :  la  grossesse  et  les  de  via  lions  de  Vutfh^us  en 
arr/ére.  L'autour  conclut  que  hi  rétroll^^xiou  n'est  pas  un  obstacle 
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sérieux  à  la  conception  et  que  la  grossesse  dans  de  telles  condi- 
tions ne  présente  pas  de  danger. 

KoLLOCH  (de  Cheraw)  étudie  V immunité  que  la  vaccination  de 
la  mère  petit  conférer  au  fœtus.  Il  a  vacciné  36  femmes  encein- 
tes dont  14  primipares  et  22  multipares  ;  les  enfants  de  toutes  ces 
femmes  eut  été  vaccinés  dans  les  meilleures  conditions  ;  or,  sur 
l^s  14  enfants  issus  des  primipares,  la  vaccination  n'a  échoué  que 
5  fois  :  tandis  que  sur  les  22  des  multipares,  elle  est  restée  16  fois 
sans  résultat.  L'auteur  explique  ces  résultats  par  ce  fait  que  la  cir- 
culation utéro-placen taire  est  beaucoup  plus  active  à  la  Un  de 
la  grossesse  qu'au  début,  chez  les  multipares  que  chez  les  pri- 
mipares. 

Gynécologie.  —  La  chirurgie  utérine  a  tenu  une  grande  place 
dans  les  discussions  au  congrès  .  Les  fibromes  utérins  ont  donné 
lieu  X  une  série  de  communications.  Mundé  (de  New- York)  croit 
que  Ton  a  exagéré  l'efficacité  du  traitement  électrique  et  reste 
convaincu  que  bien  des  Ubromes  pour  lesquels  on  intervient 
aujourd'hui  ne  sont  en  réalité  Justiciables  d'aucun  traitement. 
GiLL  Wylie  fait  remarquer  que  leur  transformation  en  tumeur 
maligne  n'est  pas  chose  rare  et  nécf'ssite  l'hystérectomie.  Quant 
aux  fibromes  hémorrhagiques,  sa  conviction  est  que  Thystérec- 
tomie  dont  la  mortalité  est  aujourd'hui  tombée  à  10  0/0  rempla- 
cera avantageusement  la  castration  tubo-ovarienne.  Avec  Chad- 
wicH  (de  Boston)  il  n'a  qu'une  médiocre  confiance  dans  le  trai- 
tement électrique. 

Bybne  (de  Brooklyn)  apporte  au  congrès  une  statistique  de  367 
cas  de  cancer  de  V utérus  traités  par  le  galvano-cautère  ;  Rkamy 
fait  le  procès  à  cet  instrument  et  Jackson  clôt  la  discussion  en 
disant  que  les  trois  méthodes  de  traitement  du  cancer  utérin  (cau- 
térisation, amputation,  hystérectomie)  ont  chacune  leur  indication 
spéciale. 

PoLK  aborde  le  traitement  chirurgical  de  la  rétroversion  et 
s'arrête  aux  conclusions  suivantes  :  dans  le  cas  où  il  y  a  lieu 
d'enlever  en  même  temps  les  annexes,  l'opération  de  Tait  (raccour- 
cissement intra-péritonéal  des  ligaments  ronds)  est  préférable  ;  si 
au  contraire  on  ne  doit  pas  toucher  aux  annexes, on  aie  choix 
entre  les  divers  procédés  de  ventro  fixation.  A  la  suite  Kkllv 
décrit  tout  au  long  son  procédé. 
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BoLDT  («le  New- York»  fait  ressortir  les  »ivautajîes  de  ce  qu'il 

m 

appelle  la  trachélorrhaphieintertnédiaire,  c'est-à-dire  latraché- 
lorrhaphie  pratiquée  immédiatement  après  la  cessation  des  lochies. 

Le  président  Wilson  (de  Baltimore)  pose  la  question  suivante  : 
peut-on  pratiquer  une  laparotomie  immédiatement  avant  ou 
petidant  la  menstruation  ?  Il  y  répond  affirmativement  ainsi  (juo 
la  majorité  de  ses  collègues. 

La  menstruation  est  étudiée  à  un  autre  point  de  \iie  par  Ger- 
HUNG  (de  St- Louis),  qui  considère  le  flux  menstruel  comme  une 
véritable  hémorrhagie  avec  s-^s  conséquences  pathologiques  ;  aussi 
propose-t-il  de  le  supprimer.  Plusieurs  membres  protestent- 

ÂSHBT  (de  Baltimore)  aftirme  que  les  dangers  et  les  difficultés 
de  la  laparotomie  ont  été  grossis  à  plaisir  et  ses  vrais  résultats 
méconnus  ;  il  la  recommande  comme  moyen  de  diagnostic,  car 
pour  lui  la  laparotomie  exploratrice  ne  doit  pas  avoir  de  morta- 
lité. A  l*appui  de  cette  opinion  vient  un  travail  de  CoK  :  les  décès 
survenus  à  la  suite  de  Vovariotomie  ne  doivent  pas  tous  être 
mis  sur  le  compte  du  choc,  de  la  péritonite,  ou  de  la  septicémie  ; 
dans  bien  des  cas,  la  mort  est  due  à  une  lésion  viscérale,  cardia- 
que^ pulmonaire,  rénale  ou  gastro-intestinale. 

La  pathologie  rénale  a  fait  Tobjet  de  deux  communications,  un 
long  travail  d'ENGELMANx  (de  St-Louis),  traite  des  ttoubles 
rénaux  consécutifs  aux  affections  pelviennes  ;  il  appelle  l'at- 
tention sur  diverses  formes  de  néphriln,  sur  les  pyélo-néphrites 
résultant  de  la  compression  des  uretères,  sur  les  lésions  de  l'appa- 
reil excréteur  et  insiste  sur  rirritabilité  réflexe  de  l'uretère,  de  la 
vessie  et  dn  Turèthre.  Emmet  croit  que  bien  des  pyélo-néphritcs 
sont  justiciables  du  cathétérisme  des  uretères.  CHAD\vicK(de  Bos- 
ton) communique  une. observation  de  néphrotomie  pour  calcul 
du  rein  :  malgré  la  netteté  des  symptômes,  on  ne  trouva  aucun 
calcul  à  l'incision  du  rein,  ce  qui  montre  la  difficulté  d'un  tel  dia- 
gnostic. L'auteur  rappplle  que  dans  plusieurs  cas  l'incision  du  rein 
a  suffi  pour  faire  disparaître  la  douleur.  Tiff  an  j  a  rapporté  un 
cas  de  névrulj^ie  rebollo  du  rein,  guérie  par  Tincision  de  la  capsule. 

Jacksu.v  (do  Chica^'o)  a  observé  un  cas  de  lipome  abdominal 
faisant  croire  à  une  tumeur  de  Vovaire  :  au  lieu  d'un  kyste,  la 
laparotomie  fit  découvrir  un  énorme  lipome  lobule  siégeant  en 
arrière  du  péritoine  dans  répaisseur  du  repli  mésentôrique  ;  on 
recula  devant  l'ablution,  on  referma  le  ventre  et  la  malade  guérlL 
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GrORDON,  Lee,  Barkbr  rappellent  dans. la  discussion  qu'ils  ont 
observé  des  cas  analogues  suivis  de  mort  et  tous  reconnaissent  la 
gravité  pxtrôme  de  Textirpation  de  tumeurs  de  cette  nature. 

Paul  Noguès. 
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Séance  des  4  eMl  février  1890 

Sur  la  prescription  des  antiseptiqaes  par  les  sages-femmes.  — 

Dans  sa  séance  du  l»»^  mars  1889,  le  Comité  de  Direction  du  ser- 
vice de  l'hygiène  ayant  soulevé  la  question  de  savoir  :  s'il  ne  con- 
viendrait pas  d'autoriser,  par  dérogation  aux  prescriptions  de 
l'ordonnance  du  29  octobre  1846,  les  pharmaciens  à  vendre  des 
substances  antiseptiqu'^s  sur  la  prescription  des  sages-femmes 
pourvues  d'un  diplôme,  le  Ministre  de  l'intérieur  pria  l'Académie 
de  délibérer  sur  cette  question  et  de  lui  transmettre  dans  le  plus 
bref  délai  possible  une  copie  de  sa  délibération. 

Une  commission  composée  de  MM.  Bourgoin,  Guéniot  etBudin, 
rapporteur,  proposa  dans  la  séance  du  2  juillet  de  répondre  au 
Ministre  : 

«  On  peut  autoriser  les  pharmaciens  à  délivrer  des  solutions 
aqueuses  contenant  de  1  à  4  pour  100  d'acide  borique  ou  de  1  à  5 
pour  100  d'acide  phénique  sur  la  prescription  d'une  sage- femme, 
prescription  datée  et  signée .  > 

Après  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  MM.  Brouardel, 
Charpentier,  Le  Fort»  Tarnier,  unanimes  à  blâmer  les  conclusions 
du  rapport^  l'Académie  en  prononça  le  renvoi  à  la  commission  avec 
adjonction  de  MM.  Brouardel,  Tarnier  et  Nocard. 

Ghest  au  nom  de  cette  nouvelle  commission  que  M .  Budin  après 
avoir  montré  la  nécessité  de  la  pratique  antiseptique  par  les 
sages-femmes,  exposé  les  règlements  sur  la  matière  en  vigueur 
dans  les  pays  voisins  et  les  raisons  qui  ont  déterminé  en  faveur 
du  seul  sublimé  le  choix  de  la  majorité  de  la  commission,  a  pro- 
posé à  l'Académie  de  voter  les  conclusions  suivantes  : 

«  Il  est  indispensable  de  permettre  aux  sages-femmes  remploi 
de  substances  qui  peuvent  empêcher  la  propagation  des  maladies 
puerpérales. 

Pour  plus  de  simplicité  et  pour  éviter  les  orreurs,  les  sages- 
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femmes  ne  devront  recourir  qu'à  un  seul  antiseptique,  dont  la 
dose  sera  toujours  la  même. 

Il  faut  donc  autoriser  les  pharmaciens  à  leur  délivrer  des  pa- 
quets de  sublimé  ainsi  composés  : 

Sublimé  corrosif 25  centigrammes. 

Acide  tartrique 1  gramme. 

Houge  de  Bordeaux 1  milligramme. 

Sur  chaque  paquet  qui.  conformément  à  la  loi,  portera  une  éti- 
quette rouge,  seront  écrits  ou  imprimés  ces  mots  : 

SUBLIMÉ,  25  0BNTIGRAMM£8 

Pour  un  litre  d'eau 
TOXIQUE 

En  outre,  comme  il  est  nécessaire  que  les  sages-femmes  aient  à 
leur  disposition  une  substance  antiseptique  pour  enduire  leurs 
mains  et  les  instruments,  les  pharmaciens  pourront  également 
leur  donner  des  doses  do  30  gramme  de  la  vaseline  au  sublimé  à 
1  p.  1000. 

Ces  paquets  et  cette  vaseline  au  sublimé  constituent  donc  les 
seules  substances  antiseptiques  que  les  sages  femmes  seront  auto- 
risées à  prescrire  ;  les  dangers  d'intoxication  sont  ainsi  tellement 
réduits  qu'on  peut  les  considérer  comme  à  peu  prés  nuls.  Du  reste, 
on  parle  souvent  de  ces  dangers  du  bichlorure  de  mercure  et  on 
oublie  trop  ceux  de  la  septicémie.  On  peut  compter,  vous  l'avez 
vu,  les  cas  d'empoisonnement  attribués  au  sublimé.  En  obsté- 
trique, au  contraire,  le  nombre  des  existences  qui  ont  été  conser- 
vées grâce  à  cet  antiseptique  est  incalculable. 

Votre  commission  a  d  «ne  la  ferme  espérance  que  vous  voudrez 
bien  accepter  ses  conclusions.  >  , 

De  la  discussion  qui  a  suivi  cette  nouvelle  rédaction  il  résulte 
(pie  la  majorité  de  la  section  d'obstétrique  est  comme  naguère 
opposée  à  la  réglementation  proposée. 

M.  Guéniol  proteste  contre  le  choix  du  bublimé  <  toxique  des 
j)lu8  violants  »  qu'il  serait  d'une  extrême  imprudence  de  conlier 
•  aux  niodostes  sages  femmes  des  champs  »  ordinairement  peu  ins- 
truites et  phiide  en  faveur  de  Tacide  phénic^ue  et  du  thymol. 

M.  Charpentier  réclame  pour  les  sages-femmes  la  liberté  pleine  et 
entière  du  choix  de  l'antiseptique  A  employer,  la  libre  pratique  de 
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l'antiBopaie  avec  toutes  les  responsabilités  qui  en  découlent  pour 
elles. 

M.  Tarnier  disait  de  môme  au  mois  de  juillet  dernier  :  «  Il  me 
semble  qu'il  faut  laisser  aux  sages-femmes  une  certaine  libei*té 
dans  le  choix  des  antiseptiques,  car  les  progrès  de  la  science  peu* 
vent  nous  mettre  à  chaque  instant  en  présence  de  nouveaux  pro- 
duits, de  telle  sorte  que  si  on  limite  légalement  la  liste  des  anti- 
septiques que  les  sa^es-femmes  pourront  prescrire,  on  sera  obligé 
à  de  perpétuels  remaniements  du  texte  des  règlements.  Aussi 
suia-je  d^avis  qu'il  faut  permettre  aux  sages-femmes  Tusage  de  tous 
les  antiseptiques.  » 

Néanmoins  l'Académie  adopte  à  Tunanimité  moins  deux  voix 
l'ensemble  du  rapport  après  substitution  (sur  la  proposition  de 
M.  Laborde)  du  mot  poison  au  mot  toxique  et  sous  réserve  du 
choix  du  colorant,  M.  Laborde  ayant  fait  judicieusement  observer 
que  le  Rouge  de  Bordeaux  proposé  par  la  commission  «  réalise- 
rait la  coloration  la  plus  capable  d*inviter  à  une  méprise  :  celle 
du  vin  môme  très  dilué  ». 
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Janvier*,  février  et  mars  1890. 

Fibromes  du  ligament  large.  —  D'après  M.  Tillaux,  il  faut 
distinguer  les  fibromes  du  ligament  large  proprement  dit,  va- 
riété rare  de  tumeurs  nées  dans  le  ligament  large,  énucléables,  in- 
dépendantes de  Tutérus  et  les  fibromes  de  la  corne  utérine 
qui  s'insinuent  entre  les  feuillets  du  ligament  large.  C'est  à  un  de 
ces  fibromes  inclus  qu'a  eu  affaire  M.  Terrillon  qui  a  pu  enlever 
avec  succès  une  tumeur  de  19  kilogr.,  la  partie  inférieure  de  l'uté- 
rus étant  eflilée  et  libre  il  en  lit  la  section,  cautérisa  la  muqueuse 
utérine  et  ferma  le  moignon  suivant  le  procédé  de  Schrœder  avec 
six  iils  de  soie  Une.  Lavage  du  péritoine.  Réunion  complète. 
Guérison  en  28  jours.  --  M.  Reclus  a  extrait  d'un  ligament  large 
uu  énorme  ûbrome,  dont  la  décortication  donna  lieu  à  une  lié- 
morrhagie  abondante  qui  s'arrêta  spontanément  une  fois  la  tu- 
meur totalement  enlevée.  —  M.  Richeloï  rapporte  une  obser- 
vation de  laparotomie  pour  libromyôme  que  Topérateur  M.  Millet 
Carpentier  considère  comme  d'origine  ovarienne,  mais  qui  sem- 
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ble  beaucoup  plutôt  à  M.  Richelot  un  cas  de  fîbrome  inclus  dans 
le  ligament  large . 

OTarlotomie .  —  M .  Peyrot  rapporte  3  ovariotomies  faites  par 
M.  Ledru;  celui  ci  applique  sur  le  pédicule  un  gros  catgut  au- 
dessus  de  la  ligature  en  chatue,  précaution  inutile  si  celle-ci  ont 
bien  faite. 

Fibrome  d'une  cicatrice  d^oyariotomie .  —  M.  Le  Dentu  com- 
munique un  fait  de  fibrome  ayant  débuté  au  bout  d^un  an 
dans  une  cicatrice  de  laparotomie  pour  kyste  ovarique.  A  une 
objection  de  M.  Terrillon  qui  demaiido  s'il  ne  s'agirait  pas  là 
d'une  récidive  de  kyste  ovarique  dans  la  cicatrice,  M  Le  Dentl' 
répond  que,  depuis  20  mois,  il  n'y  a  pas  de  récidive  et  que  Texa  - 
men  bistologique,  fait  par  M.  Pillibt,  a  démontré  qu'il  s'agissait 
d'un  fibrome. 

Électrisation  des  myômes  ntârins.  —  M.  Lucas-Champiok- 
NiÈRE  considère  Télectrisation  comme  un  excellent  palliatif,  sur- 
tout chez  les  femmes  âgées.  Il  se  c-ontente  actuellement  d'appli* 
quer  sur  le  col  utérin  un  pôle  en  forme  de  tampon,  entouré  à  sa 
face  externe  d'une  substance  isolante  pour  protéger  le  vagin.  Il 
est  inutile  de  pénétrer  dans  la  cavité  cervicale  à  condition  de  faire 
de  fréquents  renversements  des  courants. 

Traitement  de  l'endométrite  par  le  curage. 

M.  BouiLLY.  —  Il  y  a  déjà  assez  longtemps  qu'on  s'occupe  de 
traiter  l'endométrite  par  le  curettage,  mais  les  documents  sont 
encore  insuffisants  sur  les  indications  et  sur  les  résultats  définitifs. 
Or,  depuis  1887,  j'ai  fait  81  curettages,  dont  15  en  ville  et  3<î  i\ 
l'hôpital.  N'était  l'exiguïté  de  mon  service,  j'aurais  pu  en  faire  une 
centaine  à  l'hôpital,  et  je  me  suis  rendu  compte,  sur  les  cas  non 
opérés,  avec  quelle  lenteur  les  moyens  simples,  les  injections 
donnent  des  améliorations. 

Je  ne  parlerai  aujourd'hui  <iiie  des  cas  simples,  à  l'exclusion  de 
ceux  où  le  curage  a  été  le  complément  d'une  opération  de  polype, 
d'une  myomectomie.  J'étudierai  cependant  les  cas  associés  à  un^ 
lésion  peu  avancée  des  annexes.  J'ajouterai  que  le  curettage  a  ton* 
jours  été  précédé  de  longs  essais  d'autres  moyens,  dirigés  soit  par 
moi,  soit  par  d'autres  chirurgiens. 

Les  indications  principales  sont  :  1»  les  pertes  sanguines;  2*  les 
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pertes  blanches  abondantes;  3°  les  douleurs  pelviennes,  sacrées, 
au  moment  des  règles  ou  entre  elles.  Mais  j'ajouterai  que  les  dou- 
leurs ne  sont  jamais  à  elles  seules  une  indication 

Rien  de  bien  neuf  sur  le  manuel  opératoire.  Douze  fois  j'ai 
opéré  sans  chloroforme  :  bien  vite  j'y  ai  renoncé  car  il  y  a  une  lé- 
gère douleur  que  mieux  vaut  éviter,  et  sous  Tanesthésie  on  agit 
avec  moins  de  précipitation.  J'ai  toujours  dilaté  à  la  laminaire  en 
48  heures,  avec  deux  tiges  dont  la  première  est  fort  petite  et  est 
changée  au  bout  de  24  heures.  De  la  sorte,  les  douleurs  sont  à  peu 
près  nulles  :  à  peine  une  heure  ou  deux  de  petites  tranchées,  et 
souvent  rîen  du  tout.  Après  antisepsie  vaginale,  l'utérus  est  abaissé 
puis  curé.  Je  fais  ensuite  une  injection,  à  la  seringue  de  Braune, 
de  teinture  d'iode  ou  de  glj'cérine  créosotée  pour  la  métrite  muco- 
purulente;  de  chlorure  de  zinc  pour  la  métrite  hémorrhagique. 
Pendant  les  premiers  jours,  je  fais  un  tamponnement  antisepti- 
que du  vagin,  et  je  ne  le  supprime  que  tard  ;  car  je  crois  que  bien 
des  récidives  ne  sont  que  des  réinoculations. 

Mes  résultats  immédiats  confirment  ce  qu'on  a  déjà  dit  ;  acci- 
dents nuls,  bénignité  absolue.  Dans  nombre  de  cas,  la  douleur  ab- 
domino- pelvienne  antérieure  tombe  comme  par  enchantement.  Mais 
c^est  surtout  des  résultats  tardifs  que  je  désire  vous  entretenir, 
d'après  69  cas  que  j'ai  pu  suivre  et  qui  se  décomposent  en  :  39  gué- 
risons;  15  améliorations;  15  insuccès. 

Les  guérisons  sont  surtout  fréquentes  dans  la  métrite  hémor- 
rhagique r  j'en  compte  19.  J'en  compte  20  d'endométrite  muco-pu- 
rulente,  dont  une  d'endométrite  caséeuse  à  odeur  infecte  compa- 
rable au  coryza  caséeux.  Parmi  ces  guérisons  sont  3  malades  dont 
les  annexes  étaient  un  peu  douloureuses  avant  l'opération;  mais 
dans  ces  circonstances  la  douleur  abdominale  est  lente  à  dispa- 
raître. J'ajouterai  immédiatoment  qu'en  cas  de  lésion  tubaire  il  n'y 
a  souvent  rien  à  attendre  du  curage. 

J*ai  dit  :  amélioration,  pour  les  cas  où  un  ou  plusieurs  dessymp- 
t<)me8  ont  disparu,  et  je  n*y  range  que  15  cas,  parce  que  j'ai  été 
très  sévère  et  j'ai  mis  dans  les  insuccès  les  améliorations  médio- 
cres. Ces  insuccès,  au  nombre  de  15,  concernent  4  métrites  hémor- 
rhagiques  et  11  muco-purulentes.  11  est  important  de  rechercher 
leur  caiise.  Or,  une  fois  je  reconnais  avoir  fait  une  opération  in- 
suffisante, bornée  au  col.  Assez  souvent  il  s'agit  d'une  vraie  réin- 
fection, la  femme  faisant  sans  soin,  ou  môme  pas  du  tout,  les  in- 
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jeclions  qu'on  lui  a  recommandées.  En  troisième  lieu,  j'attirerai 
Tattention  sur  4  cas  de  métrite  cervicale  :  l'infection  atteint  les 
culs-de-sac  glandulaires  profonds  qu'on  ne  fait  qu'ébarber  et  le 
résultat  est  nnl  ;  il  faut  dont  agir  autrement,  et  surtout  8*adresser 
à  l'opération  de  Schroeder.  Enfin,  j'ai  eu  4  insuccès  dans  des  cas 
avec  lésions  des  annexes  :  3  pyosalpingites  et  1  dégénérescence 
scléro-kystique  de  Tovaire. 

C'est  précisément  sur  ces  derniers  faits  que  je  puis  m'appuyer 
pour  formuler  une  conclusion. 

Depuis  1885, j'ai  fait  63  curettages  sans  aucun  accident;  hur 
15  mé  tri  tes  hémorrhagîques,  j'ai  eu  15  succès,  dont  3  il  est  vrai, 
ont  nécessité  un  second  curage,  fait  que  je  n'ai  plus  observé  depuis 
que  je  fais  un  tamponnement  intra-utérin  ;  32  métrites  muco- puru- 
lentes m'ont  donné  21  résultats  parfaits  et  11  améliorations  pas^ 
sagères.  A  mon  sens,  donc,  le  curage  est  toujoure  à  tenter,  car  il  est 
bénin  et  procure  toujours  au  moins  une  rémission.  Rémission  que 
j'ai  même  observée,  très  nette  pour  les  pertes  sanguines,  dont 
4  sarcomes  intra-utérins  causant  des  métrorrhagies.  Je  termine- 
rai par  la  mention  de  12  métrites  avec  salpingite:  là  je  n'ai  eu 
que  des  résultats  passagers  ou  nuls. 

Je  crois  que  le  curettage  est  indiqué  dans  l'endométrite  invétérée, 
mais  simple.  Là,  surtout  dans  les  formes  hémorrhagiques,  c'est 
une  précieuse  ressource.  Mais  il  réussit  mal  dans  le  catarrhe 
glandulaire  cervical,  et  surtout  ses  résultats  sont  incertains  quand 
il  y  a  dos  lésions  des  annexes. 

M.  Tkruillon.  —  Mon  manuel  opératoireest  celui  de  M.  Bouilly, 
sauf  que  j'ai  fait  construire  une  curette  spéciale.  Pour  le  panse- 
ment, depuis  2  ans,  je  fais  un  tamponnement  intra-utérin  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoforiuée,  stérilisée  à  Tétuve  ;  je  m'en  suis  bien 
trouvé,  souvent  pour  la  métrite  hémorrhagique  où  j'avais  aupara- 
vant eu  deux  insuccès.  C'est  un  moyen  pour  diminuer  les  chances 
de  réinfection  :  mais  cette  réinfection  a  souvent  pour  agent  les 
canules  en  gomme,  bien  vite  d'uno  malpropreté  considérable,  dont 
les  malades  se  servent  pour  faire  leurs  injections. 

11  faut  donc  opérer  la  salpingite.  Mais  avant  ou  aprèsla  métrite  .* 
C'est  là  un  point  important.  A  ce  point  de  vue,  j*ai  deux  observa- 
tions, une  d'hémato-salpingite  et  l'autre  de  pyosaljungite  où,  après 
la  laparotomie,  Tutérus  est  venté  gros  et  saignant  et  le  curettage 
a  fait  merveille. 


SOCIÉTÉ   DE   GIIIRUUGIK   DE   PARIS  '223 

M.  Championnière.  —  J'ai  peu  d'expérience  personnelle  sur  le 
curettage  :  Je  prendrai  néanmoins  la  parole,  pour  constater  avec 
plaisir,  tout  d'abord,  que  M.  Bouilly  pèse  avec  soin  les  indica- 
tions, et  dès  lors  ne  fait  qu^une  trentaine  de  curages  par  an.  Cette 
proportion  est  absolument  raisonnable  et  contraste  avec  certai- 
nes pratiques  vraiment  exubérantes. 

Pour  les  diverses  opérations  intra-utérines,  je  ^is  un  tauipon- 
uement  vaginal  et  ensuite  je  ne  fais  pas  d'injection  car^  comme 
la  indiqué  M.  Terrilion,  c^est  plus  qu'on  ne  le  croit  une  cause 
d'infection. 

Je  constate  avec  plaisir  que  MM.  Bouilly  et  Terrillon  sont 
d'accord  sur  l'inefficacité  du  curage,  en  cas  de  lésion  des  annexes. 
J'ajoute  même  que  parfois  la  lésion  dos  annexes  en  est  aggravée. 
Il  faut  donc  enlever  ces  annexes,  et  cela  fait,  il  persiste  parfois 
des  écoul<»ment8  utérins  qui  ne  sont  donc  pas  dus,  quoi  qu'on 
♦lise,  à  révacuation  de  la  trompe  par  l'utérus.  A  mon  sens,  il  faut 
faire  jouer  ici  un  grand  rôle  à  la  congestion  utérine.  Ces  écoule- 
ments cessent  peu  à  peu,  sans  qu'on  les  traite  directement.  Au 
reste,  j'ai  l'habitude  de  ne  guère  m'occuper  du  vagin  et  de  l'uté- 
rus quand  j'opère  sur  les  annexes. 

M.  K£RMI880N.  —  J'ai  obtenu  quelques  très  bons  résultats  dans 
l'endométrite  hémorrhagique,  par  la  simple  dilatation  extempora- 
née  du  col,  suivie  du  tamponnement  iodoformé  do  la  cavité,  sans 
curage. 

M.  Segond.  —  Je  reviendrai  en  détail  sur  mes  observations.  Je 
dii-ai  seulement,  aujourd'hui,  que  je  suis  de  l'avis  de  M.  Bouilly 
pour  les  cas  avec  salpingite;  et  même  trois  fois,  dont  deux  sur 
des  malades  curées  par  un  autre  chirurgien,  j'ai  dû  faire  la  lapa- 
rotomie dans  la  quinzaine,  car  la  lésion  lubaire  était  aggravée. 
J'ai  vu  deux  femmes  chez  qui,  après  la  laparotomie,  le  curage  a 
été  indiqué  et  efficace. 

M  Terrier.  —  J'ai  une  assez  grande  expérience  du  curettage 
utérin,  mais  à  ce  point  de  vue  ma  pratique  est  surtout  hospita- 
lière. C'est  dire  que  j'ai  peu  de  renseignements  sur  les  résultats 
déûnitifs. 

Mon  manuel  opératoire  est  assez  dilïérent  de  celui  de  M.  Bouilly. 
Je  mets  plus  longtemps  X  dilater  le  col  :  5  A  (5  jours  et  môme  plus  ; 
8  à  10  jours  quand  il  y  a  un  utérus  volumineux,  dévié.  On  par- 
vient ainsi  à  introduire  dans  l'utérus  une  grosse  éponge  préparée 
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(malgré  laquelle,  soit  dit  en  passant,  j'ai  vu  les  règles  se  passer 
le  mieux  du  monde),  et  les  manœuvres  sont  alors  aisées,  d'où  une 
exactitude  plus  grande  du  curettage.  Pour  la  curette,  peu  m'im- 
porte son  modèle.  Jlnsiste  sur  le  raclage  du  col  et  des  lèvres  du 
col.  Au  début,  je  laissais  un  tampon  intra-utérin,  dans  la  crainte 
de  rhémorrhagie  ;  j'y  ai  renoncé.  Je  cautérise  la  surface  grattée 
au  chlorure  de  zinc  au  1/10«.  Très  souvent  je  mets  un  drain  dans 
la  cavité  utérine,  drain  qui  tombe  de  lui-même  avec  le  dernier  tam- 
pon. Les  tampons  une  fois  retirés,  je  prescris  des  injections  anti- 
septiques. 

Les  accidents  sont  nuls,  mais  j'ai  observé  un  incident  :  des 
vomissement4S  qui  durent  parfois  24  heures,  48  heures. 

Quand  il  y  a  nettement  des  lésions  des  annexes,  les  résultats  du 
curage  sont  nuls.  Peut-être  a-t-on  des  succès  pour  des  lésions  tout 
à  fait  au  début,  caractérisées  par  de  la  douleur  seulement,  sans 
tumeur  appréciable. 

La  réinoculation  par  les  canules  existe  sans  doute.  Mais  il  faut 
aussi  tenir  grand  compte  des  réinfections  dues  au  coït.  Cela  me 
mène  à  signaler  la  diversité  des  microbes  auxquels  sont  dues  les 
métrites.  Scientitiquement,  le  sujet  est  encore  insuffisamment 
étudié  et,  dans  sa  thèse,  mon  élève  Péraire  a  commencé  à  ce  point 
de  vue  des  recherches  qu'il  poursuit.  Or,  sans  doute  les  microbes 
ne  se  comportent  pas  tous  de  même,  ne  pénètrent  pas  tous  à  la 
même  profondeur;  il  faut  probablement  tenir  compte  de  ces  faits 
pour  apprécier  scientifiquement  la  valeur  du  curage. 

M.  RouiLLY.  —  Cette  discussion  confirme  donc,  en  somme,  les 
données  de  mon  expérience.  Le  curage  est  excellent  pour  les 
lésions  exclusivement  utérines  ;  il  est  mauvais  pour  les  cas  accom* 
pagnes  de  lésions  tubaires  manifestes  ;  on  peut  le  tenter  quand  la 
trompe  n'est  pas  tuméfiée,  mais  cause  seulement  des  douleurs. 

Souvent,  je  crois,  on  exagère  la  fréquence  des  écoulements  uté- 
rins dus  à  révacuation  de  la  trompe.  Ces  écoulements  abondants 
sont  surtout  liés  aux  dégénérescences  micro-cystiques  très  dou- 
loureuses des  ovaires,  et  ils  sont  probablement  en  partie  d'origine 
réllexe,  exclusivement  utérine. 

Je  répondrai  à  M.  Terrier  qu'en  48  heures  j'ai  toujours  obtenu 
une  dilatation  suffisante.  Je  n'ai  jamais  observé  ces  vomissements 
spéciaux  quil  a  signalés,  et  cependant  j'ai  opéré  douze  fois  sans 
chloroforme. 


.' 
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M.  Trélat.  —  En  1888,  «n  1889,  j'ai  professé  das  leçons  sur  le 
curage  utérin,  opération  dont  je  suis  depuis  plusieurs  années  par* 
tisan  et  que  j'ai  étudiée  avec  soin.  Je  suis  en  majeure  partie  d'accord 
avec  M.  Bouilly,  cependant  il  y  a  quelques  points  sur  lesquels  je 
désire  revenir; 

M.  Bouiily  a  mis  à  part  complètement  les  métrites  avec  déchi- 
rures du  col;  pour  celles-là,  toujours  l'opération  d'Ëmmet.  A  mon 
sens,  c'est  exact  pour  les  grandes  déchirures,  heureusement  rares; 
mais  non  pour  les  petites  déchirures,  les  ordinaires.  J'ai  vu  des 
malades  où  l'opération  d'Ëmmet  semblait  tout  à  fait  indiquée,  et 
à  la  suite  d'un  curage  bien  fait  llndication  s'évanouit. 

Sur  les  indications  au  curage  :  sang,  glaires,  douleur,  je  suis 
tout  à  fait  d'accord.  J'insisterai  sur  la  douleur,  dans  laquelle  il 
faut  distinguer  avec  soin  la  douleur  locale  et  la  douleur  à  distance. 
J'attribue  en  effet  une  grande  valeur  diagnostique  à  la  douleur 
locale,  occupant  parfois  tout  l'utérus,  mais  plus  souvent  limitée 
en  quelques  points  où  on  l'éveille  par  le  palper  bimanuel,  par  le 
cathétérisme  utérin,  surtout  vers  l'orifice  supérieur  du  col  (1). 

J'ai  lu  avec  le  plus  grand  plaisir  la  technique  recommandée  par 
H.  Bouilly,  car  elle  est  à  peu  près  identique  à  celle  que  j'ai  préco- 
nisée dans  les  leçons  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion. 

Ma  statistique  comprend  216  cas  en  près  de  d  ans.  Elle  m'a 
enseigné  que,  contre  l'endométrite  hémorrbagiquo,  le  curage  est 
triomphant;  qu'il  est  excellent  pour  l'endométrite  muco-purolente 
81  elle  n'est  pas  trop  ancienne  ou  liée  à  de  grandes  déviations 
utérines.  Quand  il  y  a,  en  effet,  un  utérus  agrandi,  dévié,  déformé, 
alors  sont  fréquentes  les  interventions  incomplètes  que  M.  Bouilly 
considère  à  bon  droit  comme  une  des  causes  de  récidive.  Mais  je 
ne  suis  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  lui  sur  la  métrite  cervicale  : 
je  pense  qu'on  en  vient  parfois  à  bout  avec  une  curette  plus  forte 
ou  avec  le  thermocautère;  je  ne  conteste  d'ailleurs  nullement  les 
indications  à  l'amputation.  On  peut  donc  supprimer  cette  cause  de 
réinfection.  Mais  voyez  les  leçons  de  M.  Cornil  sur  les  métrites, 
et  vous  constaterez  que  la  profondeur  des  lésions  dépend,  ds^ns 
le  corps,  de  leur  essence  même.  La  gradation  ascendante  de  pro- 
fondeur est  la  suivante  :  métrite  vasculaire,  infections  communes, 
blennorrhagie,  tuberculose.  C'est  tout  à  fait  au  début  seulement 


(t)  PoTB£SAT.  Le  èurage  de  tmtérmi.  Voir  plus  haut,  page  210. 
Anr.  m  oTv.  --  tbi.  xttm.  l« 
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que  la  tuberculose  serait  justiciable  da  curage;  la  blennorrhagie 
rebelle  cède  •  cependant  à  des  interventioos  répétât,  suivies  de 
ddatation  prolongée  et  d'attouchements  à  la  teinture  d'Iode. 

En  générai,  je  suis  de  l'avis  des  orateurs  précédents  sur  la  fré* 
queace  des  échecs  quand  il  y  a  lésion  des  annexes.  Je  suis  moins 
absolu  queux  cependant.  L'an  dernier,  j'ai  pu  citer  dans  une  leçon 
5  cas  où  j'avais  vu  dispai*altre,  après  le  curage,  une  lésion  tubaire 
qu'a  jpi*tort  je  croyais  devoir  extirper.  De  môme  pour  une  salpin- 
gite gauche  sur  une  jeune  tille  de  26  ans  à  qui,  à  l'&ge  de  13  anSi 
on  avait  enlevé  à  droite  un  kyste  pileux.  De  même  encore  chez 
une  femme  de  28  ans  dont  la  métrite,  vieille  de  8  ans,  avait  été 
exaspérée  par  le  mariage.  Sa  vie  était  un  vrai  supplice.  Je  vis  cette 
femme,  atteinte  de  salpingite  bilatérale,  et  je  proposai  formelle- 
ment la  laparotomie.  Mais  je  voulus  d'abord  désinfecter  Tutérus, 
et  je  constatai  qu'après  le  curage  &  peu  prés  tout  disparut  dans  les 
annexes,  si  bien  qu'un  mois  après  la  malade  devenait  enceinte  et 
elle  vient  d'accoucher.  Les  faits  de  ce  genre,  je  ne  les  explique  pas 
très  clairement,  mais  je  subis  leur  enseignement  et,  sauf  urgence 
absolue,  je  conseille  de  faire  précéder  la  laparotomie  d*un  curage 
de  lamétrite  :  ce  n'est  pas  seulement  une  sage  préparation,  mais 
c'est  une  chance  de  guérison  complète  et  quelques  faits  de  ce  genre 
permettent  de  supporter  de  nombreux  échecs. 

M.  Routier.  —Depuis  1886,  j'ai  fait 24  curettages  :  c'est  vous 
dire  queje  n'y  soumets  pas  toutes  les  métrites.  Ma  technique  est 
celle  de  M.  Terrier.  Je  compte  12  métrites  liémorrhagiques  pures, 
avec  12  résultats  merveilleux;  4  endométrites  muco-purulentes, 
avec  simple  amélioration;  5  métrites  avec  salpingite,  où  le  résultat 
a  été  nul,  et  j'ai  vu  des  femmes  chez  lesquelles  le  curage,  fait  par 
d'autres  chirurgiens,  a  causé  une  poussée  tubaire. 

M.  RicuBLOT.  —  La  discussion  actuelle  prouve  que  nous  som- 
mes d'accord  à  peu  près  sur  tous  les  points.  Ma  statistique  person* 
neUe porte  sur  70  cas,  avec  17  insuccès.  Je  crois  qu'il  est  indispen- 
sable de  dilater  l'utérus  lentement  et  largement  ;  qu'il  faut  ensuite 
le  gratter  avec  soin,  méthodiquement,  lentement,  en  se  souvenant 
bien  de  sa  forme,  en  regardant  ce  qu'on  enlève.  Mais  faut-il  insister 
sur  le  grattage  cervical  ?  Je  ne  le  pense  pas,  car  un  col  sérieusement 
malade  est  •  incurable  »  ;  c'est  un  leurre  que  de  vouloir  abraser  sa 
muqueuse,  et  le  seul  procédé  est  de  le  supprimer  en  combinant 
l'opération  de  Schrœder  au  curage.  C^està  l'absence  de  cette  prati- 
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que  que  j'attribue  beaucoup  d'iasuccès.  En  outre,  pendant  les  pre- 
miers temps,  les  injections  antiseptiques  et  faites  antiseptiquement 
sont  utiles ;pui9  une  fois  tout  cicatrisé,  je  crois  qu'on  a  beaucoup 
exagéré  la  nocivité  des  simples  injections  de  propreté  faites  par  la 
malade  elle-même. 

Mes  78  insuccès  concernent  des  femmes  atteintes  de  lésions  tu- 
baires.  Je  crois  en  effet  que  l'échec  est  alors  la  règle,  mais  je  m'in- 
cline devant  les  exceptions  contraires,  devant  les  faits  de  M.  Tré- 
lai  par  exemple;  on  peut  donc  essayer  et  cela  d'autant  plus  qu'il 
est  souvent,  en  ville,  difûcile  de  convaincre  d'emblée  une  femme 
qu'il  est  nécessaire  de  lui  ouvrir  le  ventre. 

Je  terminerai  en  constatant  que  M.  Ghampionniére  s'est  en 
somme  rallié  au  curage  pratiqué  avec  modération.  Il  y  a  loin  des 
paroles  prononcées  il  y  a  8  jours  aux  phrases  qu'il  imprimait  il  y 
a  quelques  semaines;  où  il  s'élevait  contre  les  chirurgiens  qui 
veulent  ressusciter  l'antique  métrite  fongueuse,  contre  ceux,  qui 
quand  une  femme  souffre,  s'occupent  de  son  utérus  et  ne  vont  pas 
droit  aux  annexes;  contre  ceux  qui  pensent  que  le  curage  n'est  pas 
seulement  une  saignée  locale  et  un  prétexte  &  repos.  Autant  de 
propositions  aujourd'hui  bien  adoucies,  et  je  ne  sais  qui  il  en  faut 
plus  féliciter  du  convaincu  ou  de  réloque nce  persuasive  de  l'avo- 
cat. 

M.  Champioknièrë.  —Il  est  facile  de  triompher  d'un  adversaii'e, 
en  lui  prêtant,  pour  la  réfuter,  une  bêtise  qu'il  n'a  jamais  dite  ; 
en  découpant  dans  ses  écrits  des  phrases  qui  n'ont  de  sens  précis 
que  parce  qui  précède  et  ce  qui  suit.  Ce  que  j'ai  dit  et  ce  que  je 
maintiens,  c'est  que  les  douleurs  violentes,  lombaires  surtout,  ne 
tiennent  pas  à  la  métrite,  mais  sont  un  indice  constant  de  salpin- 
gite. 
M.  Trâlat.  —  C'est  erroné. 

M.  CuAMPiONKiÈRE.  •*- Je  le  maintiens.  Maintenant,  qull  y  ait 
parfois  des  douleurs  modérées,  qu'il  y  ait  quelques  cas  où  le  ouv- 
rage est  indiqué  je  ne  le  conteste  pas.  C'est  une  affaire  de  propor^ 
tion  et  j'admets  volontiers  les  chiffres  si  modérés  de  M.  Bouilly  et 
depresquetous  nos  collègues. 

M.  RicHELOT.  — M.  Ghampionniére  m'accuse  d'avoir  défiguré  sa 
pensée.  Delà  citation  que  j'ai  faite  il  résultait  que  M.  Ghampion- 
niére aflirme  que  toute  douleur  abdominale  vive  provient  des 
annexes  et  non  de  l'utérus;  la  réponse  de  M.  Ghampionniére  me 
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prouve  une  fois  de  pluB  que  c^est  précisément  là  le  point  qui  nous 
divise. 

M.  Championntére.  —  Je  pense  en  effet,  que  dans  ces  conditions 
le  curage  est  impuissant  et  est  à  peu  près  fatalement  suivi  de  réci- 
dive des  douleurs,  comme  l'ont  été  les  cautérisations,  l'opération 
d'Emniét,  etc.,  tous  les  actes,  en  un  mot,  où  on  ne  vise  que  Tutérus. 

M.  Terrier.  —  Comme  M.  Richelot,  j'ai  au  début  amputé  le  col 
seize  fois  sur  vingt  et  une  dans  ma  première  statistique.  Or  j'ai 
observé  à  la  suite  de  cette  amputation,  par  tous  les  procédés,  des 
atrésies  de  Torifice  et  dès  lors  J'ai  remplacé  l'exérèse  par  un  grat- 
tage particulièrement  soigné  et  en  1889  je  n'ai  fait  que  six  ampu- 
tations du  col  sur  trente  curettages. 

M.  RicHELOT.  —  Ces  atrésies  existent,  sans  doute,  mais  avec  le 
procédé  de  Schrœder  elles  sont  rares  et  aisément  dilatables. 

M.  Trélat.  —  J'ai  demandé  la  parole  au  moment  précis  où 
M.  Championniëre  affirmait  que  souffrance  vive  signifie  lésion  des 
annexes.  Je  soutiens  avec  beaucoup  d'autres  auteurs,  que  la  roé- 
trite  peut  à  elle  seule  causer  des  douleurs  locales  et  irradiées, 
spontanées  ou  provoquées  par  le  palper,  le  toucher,  rhystéromé- 
trie.  Nombre  de  fois  j'ai  constaté  le  fait  et  J*ai  en  particulier  très 
nettes  en  mémoire  trois  observations  récentes  de  ma  clientèle.  Ces 
douleurs,  dont  le  siège,  les  caractères  sont  fort  importants  pour  le 
diagnostic,  cessent  nettement  après  le  curettage  :  cette  influence 
de  la  thérapeutique  fait  la  preuve  de  l'assertion  que  j'ai  émise. 
Mais  je  n^al  jamais  contesté,  je  ne  conteste  pas  que  les  lésions  tubo- 
ovariennes  ne  soient  la  cause  de  souffrances  vives,  différentes,  il  est 
vrai,  des  précédentes.  Et  même  alors  je  ne  crois  pas  qu'on  soit  en 
droit  de  proclamer  l'impuissance  complète  du  curage.  J'ai  cité  trois 
faits  où  le  curage  a  guéri  la  salpingite  :  j'aurais  pu  en  rapporter 
plusieurs  autres.  L'an  dernier,  on  acuré  dans  mon  service  21  mé- 
trites  compliquées  :  4  fois  la  lésion  des  annexes  a  guéri  et  3  fois 
elle  a  été  réduite  à  des  vestiges  indolents.  Comment  agit-on?  Peut* 
on  prévoir  cette  action  ?  Questions  bien  obscures.  Je  me  souviens 
de  deux  malades  à  peu  près  identiques,  que  j'ai  soignées  il  y  a 
quelques  mois.  Elles  étaient  bien  pareilles,  et  j'aurais  laparoto- 
misé  les  deux  si  j'avais  la  doctrine  qu'il  faut  aller  droit  aux  annexes. 
Or  une  des  deux  a  guéri  par  le  curage.  Je  ne  souscris  donc  pas  à 
cette  doctrine  qu'adopte  M.  Championnière.  Lorsque  l'on  a  établi 
un  diagnostic  précis  et  détaillé,  je  pense  que  dans  les  cas  complexes 
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eù  sont  indiqués  le  curage,  la  laparotomie,  il  faut  commencer  par 
l'acte  le  moins  dangereux,  le  curage,  car  quelquefois  il  dispense  de 
Tautre.  Sauf  urgence,  par  rupture  imminente  ou  accomplie,  par 
fièvre  Tive  et  persistante,  on  débutera  par  le  traitement  de  Ten- 
dométrite  et  on  en  observera  les  effets. 
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Séance  du  19  janvier  1890. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  DEROUBÂIX 

Élections  de  nouveaux  membres.  Élections  de  membres  hono- 
raires. Sont  nommés  à  l'unanimité  :  MM.  les  professeurs  Piqeolet, 
Thiery  (Belgique)  ;  Pajot,  Tarnikr  (France)  ;  Chrobak,  C.  Braum 
(Autriche)  ;  Olshausen,  Saengrr,  S.  Camzoni  (Allemagne)  ;  Porro 
(Italie)  ;  Slaviansky  (Russie)  ;  Bantok,  Spencer  Wells  (Angle- 
terre) ;  ËMMET  (Amérique). 

M.  le  professeur  Hubert  (Louvain).  Étude  mécanique  sur  le 
fOEoeps* 

M.  Hubert  fait  d'abord  Téloge  du  forceps  qui,  depuis  150  ans,  a 
rendu  et  rend  tous  les  jours  encore  de  si  grands  services  aux  pra- 
ticiens. Il  en  fait  ensuite  le  procès  et  le  malmène  fort  durement 
Il  critique  le  forceps  croisé  et  pense  avec  Chassagny  (Lyon)  que 
Ton  a  eu  tort  d'abandonner  les  branches  parallèles,  imaginées  par 
Palfyn.  M.  Hubert  explique  le  mécanisme  du  nouveau  forceps 
à  branches  parallèles  de  Chassagny  et  en  démontre  les  avantages 
dans  les  cas  d'angustie  pelvienne. 

M.  Saulmann  (Bruxelles).  Traitement  électrique  en  Gynécologie 

L'auteur  a  obtenu  d'excellents  résultats  par  la  méthode  d'Apos- 
toli.  n  a  traité  des  fibromes  utérins  par  Télectricité  et  toujours 
avec  succès. 

Démonstration  des  appareils.  Il  emploie  d'habitude  un  courant 
de73à  lôOmilliohm. 

M.  Desguins  (Anvers).  Grossesse  tubaire  au  4«  mois.  —  Guéri- 
son« 

Observation  d'une  femme  admise  dans  le  service  de  Taotëur  pour 
tumeur  abdominale  prise  d'abord  pour  pyosalpynz.  Arrêt  des  règles 
depuis  quelque  temps  fait  penser  à  la  grossesse  extra-utérine. 


230  RfiVUB   ANALYTIQUE 

Opération  indiquée  à  cauBe  de  la  gène,  de  douleurs  et  de  Tétai 
général. 

Quelques  heures  avant  l'opération ,  la  malade  tombe  en  coUap- 
sus,  présentant  tous  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  interne. 
Voulant  tenter  la  dernière  chance  de  f^alut,  M.  Desguins  décide 
l'opération.  Ouverture  de  Tabdomen,  extraction  de  nombreux  cail- 
lots sanguins,  apparition  du  kyste,  ponction,  ouverture  et  enfin 
extraction  d'un  fœtus.  Il  laisse  le  placenta  en  place,  suture  le  kyste 
à  la  paroi  et  le  bourre  de  gaze  iodoforniée.  On  parvient  à  force 
d'excitants  à  ranimer  la  malade. 

3  semaines  après,  élimination  de  rarrière-faix.  Guérison. 

M.  de  Saint-Moulin  (Bruxelles).  Laparo-hystérectomie  pour 
libro-myôme  utérin. 

Observation  d'un  cas  de  iibro-myôme  utérin  opéré  par  la  voie 
abdominale. 

Méthode  extra- péri tonéale.  Guérison. 

L'auteur  présente  à  la  Société  une  nouvelle  sonde  à  double  cou- 
rant pour  injections  intra-utérines. 

Df  G.  Jacobs 
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Quelques  mots  sur  ratropbie  de  rateras  et  des  ovaires.  (Einige 
Worte  uber  die  Atrophie  des  Utérus  und  der  Ovarien).  Klein- 
WATCHER.  Zeil,  f.  Geb,  u.  Gyn.y  1889,  Bd  XVII.  Hft  1,  43. 

Il  ressort  de  l'analyse  rigoureuse  des  faits  que  le  complexus  synip- 
tomatique  qui,  suivant  certains  auteurs,  appartiendrait  à  Tatrophte 
utérine,  n'a  pas  cette  valeur  diagnostique.  En  réalité,  il  fait  sou* 
vent  défaut.  Et  quand  il  est  présent^  il  est  bien  plus  en  rapport 
avec  la  chlorose,  affection  non  secondaire  mais  primitive,  qui  pré- 
side à  ralTaiblissoment  de  l'activité  vitale  et,  par  contre-coup, 
amène  l'épuisement  du  système  sexuel. 

L'atrophie  de  l'utérus  n'est  pas  nécessairement  associée  à  Tamé- 
norrhée.  L'utérus  peut  être  atrophié  et  cependant  les  femmes 
peuvent  être  encore  menst  ruées. 

Le  retour  de  la  m3nstrualion  peut  >ignitlnr  retour  à  l'état  normal, 
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ainsi  à  la  suite  de  processus  inflammatoires  puerpéraux,  grayes, 
d'une  lactation  prolongée^  ou  lors  de  la  guérison  qui  suit  desmaladies 
générales  graves^  etc.  ;  tandis  que  ses  troubles,  ses  irrégularités 
peuvent  être  les  signes  prémonitoires  d'un  affaiblissement  précoce 
du  système  sexuel,  ou  les  effets  dhin  processus  morbide  actuel  (une 
métrite,  par  exemple)  ;  états  qui,  parleur  durée,  peuvent  amener 
Tatrophie  de  l'utérus. 

L'élément  essentiel,  pour  la  juste  appréciation  de  Ilmportance 
pathologique  de  l'atrophie  utérine,  c'est  la  notion  de  l'état  des 
ovaires.  Quand  ces  organes  sont  eux-mêmes  profondément  modi- 
fiés par  le  processus  atrophique,  il  n'y  a  plus  à  compter  sur  un 
rétablissement  des  fonctions  sexueUes  :  la  stérilité  —  à  quelques 
exceptions  près  «-  est  chose  définitive. 

Il  est  des  processus  puerpéraux,  de  nature  inflammatoire,  qui 
déterminent  une  atrophie  des  ovaires  passagère,  par  exemple,  cer- 
tains processus  exsudatifs  en  raison  des  compressions  exercées 
par  l'exsudat.  Selon  toute  probabilité,  la  cachexie,  sous  la  dépen- 
dance de  maladies  générales,  est  capable  d'amener  soit  une  atrophie 
transitoire  des  ovaires,  soit,  tout  au  moins,  un  vice  de  nutrition  de 
ces  organes,  et,  conjointement,  une  cessation  de  leur  fonction.  U 
est,  en  conséquence,  possible  de  rencontrer^  exceptionnellement, 
et  coîncidemment  avec  une  atrophie  de  l'utérus,  une  atrophie  des 
ovaires  avec  suppression  de  leur  fonction,  cette  atrophie  ovarique 
n'étant  toutefois  que  transitoire. 

L'atrophie  de  Tutérus,  même  abstraction  faite  de  Tatrophie  de 
lactation  (hyperinvolution),  n'est  pas  un  état  pathologique  rare. 
Jusqu'à  présent,  on  n'a  recherché  que  les  types  purs,  les  plus  frap- 
pants de  cette  anomalie  morbide.  Chez  les  femmes  qui  ne  se  plaignent 
pas  d'affections  intéressant  directement  le  système  sexuel,  et  dans  le 
cas  de  maladies  générales,  il  n'est  accordé  aucune  attention  à  l'état 
de  l'utérus  et  des  ovaires.  Si  l'on  s'en  préoccupait  davantage,  on 
aurait  l'occasion  de  constater  bien  plus  fréquemment  l'existence 
de  cette  atrophie,  bien  qu'en  général  à  un  degré  plus  avancé.  Sur 
un  ensemble  de  1300  malades  atteintes  d'affections  du  domaine 
gynécologique,  Simpson  a  trouvé  22  cas  d'atrophie,  soit  une  pro- 
portion de  1,69  p.  0/0  ;  de  son  côté  l'auteur,  sur  un  total  de  2288 
malades,  atteintes  d'affections  de  semblable  nature,  en  a  trouvé 
28  cas,  soit  une  proportion  de  1,28  p.  0/0;  il  attire  l'attention  sur 
l^analogie  de  ces  deux  chiffres.  R*  L« 
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Gcmliilmtipii  à i'étiide  de  ratropbie  de  l'utéros.  (Beitrag  zur  Lefare 
von  der  Atropbiauteri),  W.  Thorn.  Zeit,  f.  Geb.  u.  Gyn,  1889, 
Bd  XVI.  Hft  1,  p.  57. 

La  dénomination  d^alrophie  congénitale  est  impropre,  car  il 
s'a^tdans  ces  cas  plutôt  d'un  arrêt  de  développement  (ftypoplo^te) 
Quant  à  Va.  utérine  acquise^  elle  est  soit  physiologique^  soit 
pathologique,  et  dans  l'une  et  Tautredeces  deux  variétés,  prtmt/îoe 
ou  secondaire.  L'a.  utérine  pathologique  se  subdivise  elle-même 
en  :  1)  a.  puerpérale  et  2)  a.  non  puerpérale, 

1}  a.  puerpérale.  Tantôt  primitive  et  tantôt  secondaire.  Dans 
le. 1er  ^as,  elle  est  laconséquence  de  processus  puerpéraux  affectant 
l'utérus  lui-même  ou  le  paramétrium,  et  dans  le  second  d^altèra- 
tionsou  de  dégénéresc- uce  atrophique  des  ovaires. 

2)  a.  non  puerpérale,  Elle  est  l'effet  de  maladies  générales^aves, 
d'affections  portaui  sut  des  organes  essentiels  à  l'existence,  ov  de 
processus  morbiden  circonscrits  de  l'utérus  et  des  annexes  (tuber- 
culose, chlorose,  sy^ihilis,... néphrite,...  myômesutérips, prolapsus, 
endom.  chronique...). 

Mais  l'auteur  s*est  occupé  d'une  manière  toute  spéciale  de  Vatro* 
phie  utérine  physiologique,  dé^ignée  sous  le  nom  de  stiper 
involution  et  qu*onmetsousla  dépendance  de  la  lactation  (atrophie 
de  lactation).  Et  de  l'analyse  des  faits  cliniques,  il  a  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

1)  Les  conditions  de  la  période  puerpérale  post-partum  étant 
normales,  l'involution  de  l'utérus  est  essentiellement  sous  la 
dépendance  de  la  lactation.  La  lactation  représente  un  facteur 
important  de  Tinvolution  normale  dans  les  cas  normaux,  et  elle 
peut  influer  d'une  manière  heureuse  lorsque  le  processus  d'invo- 
lution  est  retardé  par  des  affections  de  l'utérus  et  des  annexes. 

2)  L'utérus  de  toute  femme  saine,  aménorrhéique,  et  qui  nour; 
rit  subit  une  superinvolution. 

3)  Cette  byperinvolution  est  tantôt  excentrique,  tantôt  concen- 
trique; en  règle  générale,  le  col  conserve  ses  dimensions  normales. 
Mais,  sous  l'influence  d'un  processus  phlegmasique  chronique 
antérieur  ou  nouveau,  il  peut  présenter  un  certain  degré  d'hyper» 
trophie. 

4)  En  général,  les  personnes  vigoureuses  ne  présentent  que 
l'atrophie  excentrique,  ou  seulement  un  faible  degré  d'à.  concen- 
trique.^ 
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5)  Les  femiÀes  faibles»  ])eu  résistantes,  mais  d'ailleurs  parfaite- 
ment saines,  sont,  pour  le  plus  grand  nombre,  atteintes  d'hypertro- 
phie concentrique  et,  parfois  à  un  degré  considérable  (réduction 
du  dia'métrelongitudinalâ  45cent.). 

6)  Le  de^é  de  l'h3rperinvolution  est' en  rapport,  d'une  manière 
générale,  avec  la  durée  et  l'abondance  de  la  lactation,  le  degré  de 
résistance  du  sujet,  et  l'influence  éveîituelle  de  maladies  générales 
ou  locales  intercurrentes. 

7)  Les  ovaires  des  femmes  saines  mais  aménorrhélques,  qui 
nourrissent  et  sont  atteintes  de  superinvolution,  ne  subissent 
pas  d*atrophie  ]  aussi,  faut-il  attribuer  Taménorrhée  à  l'atrophie 
du  corps  de  Tutérus  et,  plus  spécialement,  de  la  muqueuse. 

8)  Âpres  une  période  de  temps  variable,  et  dont  la  durée  dépend 
du  degré  deThyperinvolution  et  de  l'état  de  la  nutrition  générale, 
mais  qui  ôst  en  moyenne  de  6  semaines  après  la  cessation  de  Pal* 
laitement,  l'utérus  revient  à  son  état  normal  (épaisseur  des  parois, 
dimensions  de  la  cavité  utérine). 

9)  L'apparition  de  la  première  menstruation  {retour  de  cou- 
ches)f  ne  se  fait  pas  à  une  date  fixe,  et  elle  dépend  de  la  restaura- 
tion du  corps  de  l'utérus  et  particulièrement  de  celle  de  la  mu- 
queuse. Toutefois  réruption  menstruelle  peut  précéder  le  retour 
complet  ad  integrum  comme  aussi  ne  pas  suivre  immédiate- 
ment celui-ci,  au  point  que  la  grossesse  peut  survenir  avant  le 
retour  de  couches.  Mais,  à*une  manière  générale^  première 
menstruation  signifie  restauration  complète  de  la  matrice. 

10)  Chez  les  femmes  qui  allaitent,  régulièrement  menstruées, 
l'utérus,  en  général,  offre  des  dimensions  et  une  consistance  nor- 
males. C*est  rarement  qu'elles  présentent  un  faible  degré  d'hyper- 
trophie excentrique.  Celle-ci,  parfois  même  un  certain  degré  d'hy- 
pertrophie concentrique,  s^observe  chez  les  femmes  qui  ne  sont 
menstruées  qu'à  de  longs  intervalles  II  est  clair  qu*une  femme, 
au  début  menstrues  régulièrement  ou  irrégulièrement,  peut,  sous 
l'influence  d'une  lactation  prolongée,  subir  une  superinvolution 
utérine  considérable,  et,  par  contre -coup,  devenir  aménorrhéique. 

11)  Très  souvent  rhyperinvolution  se  complique  d'anémie,  et  la 
complication  est  presque  constante  quand  l'hyperinvolution  est 
très  accuaée.  En  pareil  cas,  on  observe  encore  une  atrophie  géné- 
rale de  la  musculature,  du  tissu  connectif,  etc.,  modifications  qui 
disparaissent  avec  le  retour  de  Tutérus  à  Tétat  norùial. . 
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12)  L'hyperinvoluiion  est  très  souvent  assoeiée  à  la  rétrodévia- 
tionde  Tutérus,  au  prolapsus  des  ovaires,  à  la  descente  et  au  pro- 
lapsus  du  vagin. 

13)  En  ce  sens  que  Thyperinvolution  des  femmes  saines  est  Peffet 
d'un  acte  physiologique,  la  lactation,  doit  être  considérée  elle- 
même  comme  un  processus  physiologique,  comme  une  variété 
d'atrophie  utérine  physiologique.  Elle  ne  devient  pathologique, 
que  par  Tintervention  de  facteurs  morbides. 

14)  L'h3rperinvolution  de  l'utérus  des  femmes  saines,  même 
quand  elle  est  portée  à  un  très  haut  degré,  est  curable;  elle  dis- 
paraît spontanément  avec  la  cessation  de  la  lactation. 

15)  C'est  une  erreur  de  dire  que  le  temps  que  mettent  les  organes 
génitaux  à  revenir  à  l'état  normal,  à  compter  à  partir  de  Taccoa- 
chement,  varie  de  4  à  6  semaines.  Il  est  également  faux  d'affir- 
mer que  l'utérus,  après  l'accouchement  et  toutes  conditions  étant 
normales,  ne  peut  revenir  exactement  aux  dimensions  qu^il  avait 
avant  toute  gestation,  à  sa  petitesse  ante'rieure.Le  puerperium 
(état  puerpéral)  ne  peut  être  tenu  pour  définitivement  terminé  qu'a- 
vec l'involution  complète,  et  chez  les  femmes  qui  nourrissent 
avec  la  régénération  absolue  de  la  matrice. 

R.  L. 

De  l'hyperinvolntion  de  l'utérus  et  de  son  traitement.  (Ueber 
Hyperinvolution  uteri  und  deren  Behandlung),  H.  Heitzmann. 
Cent.  f.  d.  gesamt.  Therap.  1889.  Hft  IX.  p.  513. 

Avant  tout,  on  doit  s'appliquer  à  combattre  toutes  les  causes 
capables  de  produire  une  hyperinvolution  définitive.  Aussi,  est- 
il  nécessaire  de  traiter  tous  les  processus  inflammatoires  des  or- 
ganes pelviens,  durant  les  suites  de  couches,  dès  le  début,  si 
légères  que  soient  les  manifestations  symptomatiques.  Contre 
'anémie  consécutive  à  une  perte  considérable  de  sang,  on  pres- 
crira une  nourriture  fortement  réparatrice,  et  un  large  usage  du 
lait. 

De  cette  façon,  on  obtient  des  résultats  beaucoup  plus  rapides 
que  par  l'emploi  des  médications  soi-disant  toniques,  reconsti^ 
tuantes.  Remarque~t-on  du  c^té  de  l'utérus  une  tendance  vers 
rhyperinvolution,  il  est  indiqué  de  recourir  à  un  massage  pru- 
dent, qui  sera  fait  éventuellement  tous  les  jours  et  avec  méthode. 
On  tâchera  ainsi  de  fortifier  Tuténis,  en  sollicitant  la  muscu- 
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lature  utérine,  devenue  flasque,  à  se  contracter;  refficacité  du 
traitement  sera  d'autant  plus  réelle  qu'il  aura  été  plus  hAtif. 
D'autre  part,  il  ne  faut  pas  se  lasser  de  le  continuer,  parce  que 
souvent  le  résultat  désiré  n'est  obtenu  qu'après  plusieurs  mois. 
U  ne  faut  pas  non  plus  oublier,  que  quand  il  s*agit  de  combattre 
la  stérilité,  le  massage  constitue  le  meilleur  progrès  curatif.  Mais, 
indépendamment  du  massage,  il  nous  reste  d'autres  ressources 
entre  lesquelles  les  bains  de  boue  tiennent  le  premier  rang. 

Mais  lorsque  Y  atrophie  de  Tw/^ru^  est  tellement  avancée,  ou  bien 
qu'elle  est  si  ancienne  que  la  restauration  des  fonctions  de  l'or- 
gane n'est  plus  à  espérer,  nous  devons  employer  tous  nos  soins  à 
combattre  ses  conséquences  et  à  diminuer  les  souffrances  dont  elle 
est  l'origine.  R.  L. 

De  U  rétentionda  sang  dans  le  canal  vagino-ntérin  oblitéré  et  de  la 
8alpingotomie.(Ueber  Blutansammlung  im  verschlossenem.  Utero- 
vaginalkanale  und  die  salpingotomie).  G.  Léopold.  Arc^.  f,  Gyn,, 
1889,  Bd  XXXVI.  Hft  3,  p.  371. 

L'auteur  a  eu  à  traiter  les  cas  suivants  :  1)  Hémato-salpingite 
coïncidant  avec  une  absence  complète  du  vagin  ;  2)  Hématome 
tubaire  commençant,  dans  un  cas  de  corne  utérine  droite,  rudi- 
mentaire  ;  3)  Deux  cas  d'bématokolpos,  d'hématomètre  et  d'hémato- 
salpinx.  La  guérison  a  toujours  été  obtenue. 

En  considération  de  ces  résultats,  et  de  l'analyse  des  faits  anté* 
rieurement  rapportés  par  Fuld,  il  tire,  quant  à  la  conduite  à  sui- 
vre, le  cas  écbéant,  les  conclusions  suivantes  :  il  n'est  pas  de  pro- 
cédé unique  qui  permette  de  parer  aux  dangers  créés  par  une 
hémato-salpingite  uni  -^  ou  bilatérale  et  sous  la  dépendance  d'une 
oblitération  du  conduit  utéro-vaginal.  U  faut  remplir  les  indica- 
tions propres  à  chaque  cas.  L'épaisseur  de  la  membrane  d'oblité- 
ration, la  distance  qui  sépare  l'entrée  du  vagin  de  la  matrice  ou  de  la 
trompe  distendue  par  du  sang,  représentent  des  conditions  impor- 
tantes. 

S'agit-il  d'une  accumulation  dans  le  vagin,  il  faut  se  préoccuper 
d'obtenir,  grâce  à  une  petite  incison  et  à  l'application  d'un  tube  de 
y^TXQtUn  écoulement  très  lentà^^  masses  accumulées.  Il  importe 
d'éviter  de  pratiquer  des  irrigations  ayant  pour  but  de  forcer  Té- 
coulement.  Le  vagin  complètement  évacué,  on  s'assure  s'il  reste 
encore  du  sang  dans  Tutérus  et  dans  les  trompes.  S'ilenétait  ainsi, 
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le  mieux  consiste  à  aborder  rhématomètre  par  le  vagin.  Mais 
êi  les  trompes  ne  se  désemplissent  pas,  ou  si,  à  la  menstruation 
prochaine,  elles  s'emplissent  de  nouveau,  il  devient  indiqué  de 
procéder  sans  retard,  par  la  laparotomie^  à  l'ablation  des 
trompes.  Quand  il  y  a  absence  complète  du  vagin,  il  faut,  dans 
tous  les  cas,  voir  s'il  est  possible  de  créer  un  vagin  artificiel.  Si 
l'on  y  réussit,  on  ouvre  la  matrice  par  une  large  ponction,  ou  bien 
l'on  y  pénétre  à  Taide  d'un  trocart,  et  Ton  peut  fixer  un  long  tube 
de  verre  dans  ce  nouveau  canal.  Si,  au  contraire,  l'on  a  échoué, 
c'est  surtout  de  l'hématosalpinx  qu'il  faut  se  préoccuper.  On  l'ou- 
vre par  le  vagin,  ou  bien  on  l'extirpe  après  laparotomie,  en 
réglant  sa  conduite  d'après  l'appréciation  des  conditions  anatomi- 
ques  et  de  la  situation  de  l'organe.  Enfin,  lorsqu'on  a  affaire  à 
une  hémato-salpingite  coexistant  avec  un>qonduit  génital  double, 
mais  oblitéré  seulement  d'un  côté,  c'est  encore  l'extirpation 
de  l'hématome  tubaire  après  laparotomie  qui  représente  l'opé- 
ration de  choix.  R.  L. 

Deux  cas  de  rétention  menstn^alle,  dus  à  l'ooclnsioii  du  vagin. 

(Two  cases  of  menstrual  rétention,  due  to  occluded  vagina),  par 
Mayo  Robson.  Provinc.  med.journ,  Leicester,  1890, 1,  p.  5. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui 
présentait  une  imperforation  de  l'hymen.  La  membrane,  mince, 
ayant  été  incisée,  le  liquide  s'écoula  et  la  guérison  survint  sans 
incidents. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  car  il  s'agit  ici,  non  d^ine 
imperforation  de  l'hymen,  cause  ordinaire  de  ces  rétentions,  mais 
bien  d'une  absence  de  la  partie  inférieure  du  vagin.  Le  doigt  intro- 
duit dans  le  rectum  arrivait  presque  au  contact  d'une  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie.  Les  cloisons  rectale  et  vésicale,  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire  les  séparaient  seulement.  La  tumeur 
siégeait  au-dessus.  Une  incision  périnéale  profonde  permit  d'ar- 
river jusqu'à  la  tumeur.  Le  sang  remplissait  la  partie  supérieure 
du  vagin,  l'utérus  dilaté  et  la  trompe  droite.  Guérison  parfaite. 
La  jeune  malade,  parfaitement  réglée,  a  été  revue  plusieurs  fois. 

(Deux  caa  de  cloisonnement  tranversal  du  vagin).  J.  Faore.  Two 
cases  of  transverse  septum  in  the  vagina,  par  C.  J.  Culling- 
woRH.  In  The  Lancet.  Lond-.,  1889,  1. 1,  p.  726. 
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Dans  la  première  observation,  ce  sont  des  phénomônes  de 
métrite  qui  attirèrent  l'attention.  La  malade,  qui  bien  qu'ayant 
ètè  mariée  pendant  sept  ans  n'avait  pas  eu  d'enfants,  avait  un 
vagin  de  1  pouce  3/4  de  profondeur.  Au  fond  était  un  orifice  admet* 
tant  uae  sonde  utérine,  et  derrière  une  large  cavité,  formée  par 
le  fond  du  vagin.    . 

L'orifice  fut  dilaté  et  la  cloison  rompue  avec  un  dilatateur  uté- 
ria.  On  trouva  derrière  un  col  un  peu  ulcéré.  Après  quelques  lava- 
ges antiseptiques,  la  guérison  survint  sans  incidents  et  la  métrite 
disparut. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s'agit  d'une  femme  enceinte, 
qui,  après  une  chute  sur  le  dos,  ressentit  des  douleurs  dans  lebaâ- 
ventre  et  vit  apparaître  un  écoulement.  A  Texamen  on  trouva, 
comme  dans  l'observation  précédente,  une  cloison  transversale 
percée  d*un  orifice  semblable  au  méat  urinaire.  Cet  orifice  agrandi, 
puis  dilacéré  avec  les  doigts,  laissa  voir  le  col  utérin  dilaté  et  les 
membranes  saillantes.  Après  leur  rupture,  l'enfant  fut  extrait 
avec  le  forceps;  il  ne  vécut  d'ailleurs  que  deux  heures.  Le  placenta 
fut  enlevé  en  introduisant  la  main  dans  l'utérus.  Les  suites  furent 
normales,  et  les  seuls  vestiges  de  la  cloison  furent  quelques  rugo- 
sités horizontales  sur  la  paroi  antérieure  du  v-agin. 

De  nombreux  renseignements  bibliographiques,  recueillis  en 
partie  dans  la  thèse  de  Delaunay,  l'auteur  conclut  que  la  plupart 
des  cloisonnements  transversaux  du  vagin  présentent  un  petit 
orifice,  qui  permet  très  fréquemment  la  fécondation.  Aussi  doit-on 
y  remédier  par  la  dilatation  et,  au  besoin,  par  la  section  au  bis- 
touri. 

J.-L.  F. 

Un  cas  de  duplicité  du  canal  génital  chez  la  femme.  (Un  caso  di 
duplicata  del  canale  génital  muliebre),  Sciax.pi.  Giom.  délie 
scien.  med,  di  professore  Cantani.  3«  ^fascicule,  p.  161,  18^. 

Une  jeune  fille  de  19  ans,  prostituée,  examinée  par  Tauteur, 
présentait  à  Forifice  du  vagin  comme  un  ruban  fibreux  le  divisant 
dans  le  sens  antéro-postérieur  et  s'étendant  de  la  commissure  à 
Torifice  uréthral  où  il  était  moins  épais,  et  empiétant  plutôt  à  gau- 
che qu'à  droite.  Cette  bride  occupait  toute  la  hauteur  du  vagin  qui 
était  très  long.  Le  col  utérin  était  petit  dans  le  canal  vaginal  droit 
et  encore  plus  petit  dans  le  canal  vaginal  gauche,  qui  paraissait 
avoir  servi  moins  souvent  au  coït.  Avec  Thystéromètre  on  entrait 
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jusqu'à  5  centimètres  dans  roritice  utérin  droit  et  un  centimètre  à 

peine  dans  l'oriUce  utérin  gauche. 

Au  moment  des  règles  le  sang  parut  d^abord  à  droite  et  fut  plus 

abondant  de  ce  côté.  Il  y  avait  donc  très  probal^ementdeux  cavités 

utérines  et  l'écoulement  de  mucus  catarrhal  n'avait  pas  le  mém^ 

aspect  ni  la  même  abondance  en  sortant  de  chacun  des  orificeA 

externes  du  col.  Il  ne  paraissait  y  avoir  eu  qu'une  seule  membrane 

hymen* 

Mauclaibe. 

Un  cas  de  développement  Incomplet  des  organes  génitanz  Umi^ 
nins.  (Ëin  Fall  von  Ëntwickelungsfehler  der  weiblichen  Génital- 
organe),  N.  Warnek.  Zeil.  f.  Geb.  u.  Gyn,,  1889.  Bd  XVII.  Hft.2, 
p.  299. 

X...,  23  ans,  mariée  depuis  3  ans.  Depuis  son  mariage,  appari*» 
rition  périodique,  de  1-2  fois  par  mois,  de  douleurs  abdominales 
violentes,  avec^  dans  les  derniers  temps,  irradiations  douloureuses 
vers  les  régions  inguinales  et  les  cuisses.  Coït  toujours  doulou- 
reux. A  3  reprises,  il  se  lit  par  la  vulve  un  écoulement  d'un  li- 
quide blanc,  fétide,  très  abondant,  et  accompagné  de  douleurs 
violentes.  Examen  des  organes  génitaux  :  pas  de  dilatation  de 
Turèthre,  hymen  déchiré  ;  vagin,  large  de  2  1/2  travers  de  doigt, 
long  de  4  1/2  cent,  se  termine  en  un  cul-de-sac  fermé.  l>e  la  paroi 
antérieure,  proémine  une  crête  qui  empiète  de  moitié  sur  la  lu- 
mière du  conduit  et  se  continue  jusqu'à  la  voûte  terminale.  Sur 
la  paroi  postérieure,  saillies  rugueuses  peu  accusées  ;  au  niveau 
du  csBcum  terminal  quelques  érosions,  produites  sans  doute  par 
le  coït.  Pas  de  portion  vaginale,  pas  traces  d^orifice  externe.  Le 
palper  bimanuel  permettait  de  constater  3  cent,  au-dessus  du 
vagin,  la  présence  d'un  corps  ovalaire,  â  surface  réguU^e,  trans- 
versalement dirigé,  qui  à  droite  se  continuait  par  un  cordon  épais, 
en  connexion  lui-même  avec  une  tumeur,  environ  deux  fois  plus 
grosse  que  le  corps  ovalaire  et  très  sensible  à  la  pression.  A  gau- 
che du  corps  ovalaire,  un  cordon  qui  échappait  bientôt  à  Tex- 
ploration. 

A  cause  de  la  violence  des  douleurs  périodiques  et  de  Tinsue* 
ces  de  tous  les  traitements  médicaux,  la  laparotomie  qui  d'ail* 
leurs  débarrassa  la  femme  de  ses  malaises  et  rendit  les  rapporta 
sexuels  non  douloureux,  permit  de  relever  les  particularités  sui- 
vantes :  a)  le  oorps  médian  ovalaire  était  le  corps  d'un  utérus 
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imparfaitement  développé^  le  col  faisant  entièrement  [défaut  ; 

un  cordon  large,  mince  reliait  cet  organe  à  la  voûte  du  vagin.  Le 

cordon  dirigé  vere  la  droite,  était  la  trompe  droite,  normale  ;  la 

tumeur  avoisinante,  était  constituée  par  Tovaire,  hypertrophié, 

avec  des  lésions  de  péri-ovarite  et  de  dégénérescence  kystique. 

A  gauche,  les  annexes  de  T utérus  manquaient  complètement. 

De  l'analyse  des  antécédents,  il  ressort  que  la  fonction  ovarique 

et  les  phénomènes  du  moiimen  menstruel  ne  se  sont  manifestés 

qu'après  le  mariage,  et  sous  Tinlluence  sans  doute  des  rapports 

sexuels. 

R.  L. 
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Diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  par  le  professeur  Albert 
(de  Vienne),  traduit  de  l'allemand  par  Tuiriar  et  Laurent.  Bruxel- 
les, 1890. 

La  traduction  que  M.  Thiriar  vient  de  nous  donner  du  livre  du 
professeur  Albert  de  Vienne,  sera,  croyons-nous,  bien  accueillie  ; 
les  deux  noms  de  Tauteur  et  du  traducteur  sont  sympathiques  au 
public  français  et  sufiisamment  connus  de  nos  compatriotes  pour 
être  un  sûr  garant  de  la  valeur  de  l'ouvrage. 

L'auteur  étudie  les  maladies  chirurgicales  par  régions,  et  à  propos 
de  chacune  de  celles-ci  pose  et  discute  le  diagnostic  de  toutes  les 
affections  que  Ton  peut  y  observer.  Le  chapitre  qui  a  trait  aux 
tumeurs  de  l'abdomen,  bien  que  court,  renferme  de  nombreuses 
remarques  intéressantes.  En  présence^  ct*une  tumeur  de  l'abdo- 
men, il  faut  chercher  à  en  préciser  le  siège  et,  pour  cela  on  pourra 
s'appuyer  sur  les  préceptes  suivants  :  La  tumeur  rétro-périto- 
néale  n'est  pas  mobile;  la  tumeur  intra-péritonéale  est  mo- 
bile et  participe  à  tous  les  mouvements  respiratoires  ;  enûn  la 
tumeur  prépéritonéale  est  mobile,  mais  elle  ne  se  déplace  pas  ver- 
ticalement pendant  la  respiration  comme  le  foie,  le  diaphragme,  etc.  ; 
elle  est  mobile  transversalement  ou  dans  le  sens  antéro-postérieur 
comme  la  paroi  abdominale  elle-même.  Ce  ne  sont  là  toutefois  que 
des  préceptes  généraux  et  l'auteur  est  le  premier  à  reconnaître 
qu'il  est  parfois  très  difficile  de  se  prononcer  sur  la  direction  de 
ces  mouvements. 

En  présence  d'un  malade  ayant  une  tumeur  de  rabdomen^ 
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Albert  montre  que  dès  le  début  de  Texamen,  la  simple  inspectton 
permet  d'éliminer  Tascite  si  le  ventre  est  simplement  arrondi  et 
non  élargi  et  si  les  flancs  ne  sont  pas  saillants.  Si  la  percussion 
donne  partout  un  son  tympanique  c'est  qu'il  s'agit  d'un  simple 
météorisme  et,  chez  les  hystériques,  la  chloroformisation  per- 
mettra de  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  fantôme.  Enfin  si 
on  vient  à  faire  une  ponction  dans  une  tumeur  liquide  il  faut  se  n^)* 
peler  que  la  paralbumine  parle  en  faveur  d'un  Icyste  de  l'ovaire, 
que  la  fibrine  et  les  globules  blancs  indiquent  uno  asdite  et  que  des 
cellules  épithéliales  de  formes  variables  doivent  faire  soupçonner 
un  néoplasme.  L'auteur  accumule  ainsi  à  chaque  pas  un  grand 
nombre  de  remarques  cliniques  qui  permettent  de  faire  un  dia- 
gnostic  sinon  certain,  tout  au  moins  très  probable. 

Mauclaire 


Laparotomie  et  amputation  snpra-vaginale  pour  mptare  utérla»  ; 
gaériaon.  (A  successful  case  of  laparotomy  and  supravaginal  am- 
putation of  the  utérus,  for  rupture),  par  Henry  C.  Coe,  extrait  du 
Med.  necy  N.-Y.  2  novembre  1889,  p.  478). 

Lorsque  Coe  fut  appelé,  des  tentatives  d'extraction  par  la  ver- 
sion et  par  le  forceps  avaient  été  faites  et  la  rupture  utérine 
datait  probablement  do  deux  heures;  au  palper  abdominal  on  sen- 
tait deux  tumeurs.  Tune  constituée  par  le  corps  de  l'utérus  en 
contraction  tétanique,  Tautre  par  la  tète  de  l'enfant.  Le  ventre 
OTîvert,  on  constata  que  le  ligament  large  gauche  était  déchiré  et 
donnait  dti  âang.  Comme  l'état  de  la  malade  était  grave,  Coe  se 
h&ta  d'extraire  Penftuit  par  la  déchirure  et  amputa  Tutérus  au^ 
dessus  d'un  tube  élastique  'plftcé  comme  serre-nœud.  Ligature  de 
vaisseaux  et  suture  du  ligament  tttéroKacré  gauche  déchiré.  La- 
vage du  péritoine  à  Teau  chaude;  fixation  An  pédicule  dans  la  plaie; 
pas  de  drainage,  guérison. 

Coe  a  réuni  14  observations  d'amputation  supra- vtfcgiMk  pour 
rupture  utérine;  dans  tous  les  cas,  l'enfant  était  mort;  dana 
cinq  cas  la  mère  a  guéri. 

L'observation  de  Coe  est  la  première  guérison  publiée  en  Amé* 
rique. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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DYSTO£lE  DUE  A  LA  PRÉSENCE  D'UN  MYOIME  INSÉRÉ  SUR 
LA  PARTIE  POSTÉRIEURE  DU  SEGMENT  INFÉRIEUR  DE 
L'UTÉRUS.  -  PUTRÉFACl  ION  DV  FŒTUS.  —  PRÉSENTA- 
TION   DV   SIEGE.  —  EXTRACTION  A  L'AIDE  DU   BASIO- 

^TRIBE.  —  mORT  AU  17™«  JOUR 

Par  le  D'    A.  Rlbcmont-DeAsalgne» 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  et  Accoucheur  de  l'hôpital  Beaujou. 


Le  19  novembre  1889,  j'ai  avec  l'assistance  de  mes  con- 
frères les  D"  ChoUet  de  Chevannes,  Nodot  et  Martin 
d'Auxerre,  et  Varnier  de  Paris,  terminé  à  Orgy  (Yonne)  un 
accouchement  des  plus  laborieux  à  l'aide  du  basiotribe.  Les 
conditions  dans  lesquelles  je  suis  intervenu  m'ont  paru  assez 
intéressantes  pour  être  publiées. 

Les  notes  qu'ont  bien  voulu  me  remettre  MM.  Choilet  et 
Varnier  me  permettront  de  donner  du  fait  une  relation  com- 
plète. 

M"*'  M...,  36  ans,  mariée  depuis  12  ans,  est  enceinte  pour 
la  première  fois.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et 
est  d'une  constitution  vigoureuse.  Sa  grossesse  des  plus 
heureuses  est  arrivée  à  son  terme  sans  avoir  été  traver- 
sée par  d'autres  accidents  que  quelques  vomissements  et 
quelques  pertes  survenues  vers  le  mois  de  mai. 

Dans  la  nuit  du  12  au  13  novembre  1889,  M"«  M...  se  sent 

AJTN.  DK  OTX.    —  VOU  XXXIII.  16 


242  DYSTOCIE  DDE   A  LA   PRÉSENCE  D'UN  MTOME 

très  mouillée,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  de  se  lever  le  lende- 
maiaot  de  vaquera  ses  occupations  ordinaires.  Le  13  au 
soir  le  D'  ChoUet  a  l'occasion  de  la  voir  et  de  recueillir  de 
sa  bouche  les  renseignements  qui  précèdent. 

Fort  avant  dans  la  nuit  du  1 4  au  13  mon  confrère  est  appelé 
par  M°"  M...  qui  d'ailleurs  n'avait  aucune  contraction  dou- 
loureuse, mais  qui  venait  de  s'apercevoir  que  quelque  chose 
d'insolite  sortait  parla  vulve:  le  cordon  ombilical  était  lar- 
gement procident,  ce  qui  ne  laissa  pas  que  d'inquiéter  le 
D'  Chollet. 

(  Il  y  avait  là,  m'écrit  mon  confrère,  indication  de  termi- 
ner rapidement  l'accouchement.  Je  cherchai  à  m'éclairer  sur 
le  diagnostic,  mais  j'avoue  que  je  demeurai  fort  perplexe.  Je 
crus  toutefois  aune  présentation  du  sommet  prenant  pour  la 
tête  une  tumeur  fibreuse  méconnue  jusque-là.  L'orifice  cer- 
vical n'était  pas  dilaté.  Le  col  mou  en  avant,  effacé  en  arrière, 
laissait  à  peine  pénétrer  deux  doigts.  Je  fis  lever  la  partu- 
riente  et  lui  administrai  2  grammes  d'ergot  de  seigle  espérant 
ainsi  accélérer  le  travail.  Ce  fut  en  vain.  A  midi  voyant  que 
le  travail  ne  se  déclarait  pas  et  prévoyant  des  complication:', 
je  prévins  le  mari  et  Ss  demander  le  D'  Martin  d'Auxerre. 
Ce  dernier  vint  vers  3  heures  et  son  diagnostic  ne  différa  pas 
a.  Il  pensa  toutefois pouvoirterminerl'accouchement, 
^'a  d'introduire  la  main,  mais  il  n'y  put  parvenir.  Nous 
ilors  appel  aux  lumières  du  D'Nodot.  Ce  confrère  dont 
Qostic  resta  également  incertain  se  rallia  à  l'opinioD 
k'ais  émise  et  conseilla  la  temporisation,  jugeant  une 
ntion  immédiate  impofsible.  Nous  pratiquâmes  alors 
jonnement  du  vagin  dans  le  but  de  provoquer  les  con- 
[)s  utérines,  et  dans  l'espoir  que  le  lendemain  nous 
j  plus  à  même  d'agir. 

^ndemain  16  novembre  nous  nous  trouvions  réunis  près 
e  malade  et  nous  constations  avec  peine  que  la  dil&- 
l'avait  fait  aucun  progrès.  Nous  introduisîmes  alors 
utérus  une  soude  molle,  et  je  donnai  des  injections 
s  antiseptiques.  Travail  nul. 
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Le  dimanche  17,  au  matin,  je  retirai  la  sonde,  pratiquait 
toucher  à  Taide  duquel  je  constatai  que  nul  changement  local 
ne  s'était  produit.  État  général  un  peu  moins  satisfaisant.* 
Mouvement  fébrile  modéré.  Je  me  rendis  alors  à  Âuxerre  et 
après  en  avoir  conféré  avec  mes  confrères,  on  télégraphia  au 
D'  Ribemont-Dessaignes .  » 

Je  re^us  en  effet  dans  l'après-midi  du  dimanche  une  dépê- 
che des  plus  pressantes.  Mais  il  me  fut  impossible  de  me 
rendre  à  l'appel  de  mes  confrères  et  je  priai  mon  ami  le  D' 
Varnier  de  partir  en  mon  lieu  et  place.  Mon  jeune  et  distin- 
gué confrère  s'empressa  de  se  rendre  près  de  M""«  M...  chez 
laquelle  il  arriva  à  2  heures  du  matin,  le  18.  Je  lui  laisse  la 
parole. 

A  mon  arrivée,  dit  leD'  Varnier,  je  trouvai  les  choses  dans  l'état 
suivant  :  femme  à  bout  de  forces,  pouls  un  peu  accéléré  mais  bon, 
température  oscillant  depuis  la  veille  aux  environs  de  39®.  Ventre 
notablement  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  ordinairement  au  terme 
de  la  grossesse  ;  la  région  hypogastrique  fait  une  saillie  considé- 
rable qui  déborde  la  symphyse.  Palper  rendu  très  difficile  par  la 
tétanisation  de  Tutérus  et  Thyperesthésie  de  la  malade. 

Il  me  permet  cependant  de  faire  une  constatation  importante  : 
au  fond  de  Tutérus  et  à  droite  je  perçois  nettement  deux  tumeurs 
du  volume  d'une  pomme  d*api,  rondes,  dures,  lisses,  mobiles  sous 
la  paroi  abdominale,  faisant  corps  avec  le  tissu  utérin,  manifeste- 
ment constituées  par  des  fibromes  sur  lesquels  la  malade  n'avait 
jamais  attiré  l'attention  du  médecin. 

Les  parties  génitales  externes  sont  un  peu  œdématiées  ;  la  mu- 
queuse vaginale  est  décapée  par  le  tamponnement  fait  la  veille  ; 
un  liquide  noirâtre,  exhalant  une  odeur  infecte,  s'écoule  du  vagin. 
Après  une  toilette  antiseptique  au  sublimé  à  1  pour  2000,  la  ma- 
lade ayant  été  changée  de  lit  et  chloroformée,  la  chambre  aérée  et 
lavée,  je  pratique  le  toucher.  Mon  doigt  est  immédiatement  arrêté 
par  une  tumeur  qui  comble  l'excavation  sacrée. 

Cette  tumeur  est  médiane,  hémisphérique,  à  surface  lisse,  plutôt 
dure,  non  mobile;  non  seulement  elle  comble  l'excavation,  mais  elle 
rétrécit  d'une  façon  que  nous  apprécierons  mieux  par  la  suite 
l'aire  du  détroit  supérieur. 
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Rapprochant  les  sensations  fournies  par  le  palper  et  par  le  tou- 
cher, je  diagnostique:  fibrome  du  segment  inférieur  et  je  vois  là 
la  cause  principale  de  la  dystocie.  Pour  trouver  le  col  je  dois  in- 
troduire toute  la  main  dans  le  vagin  et  porter  Tindex  et  le  médius 
très  haut,  en  avant,  dans  l'étroit  défilé  qui  sépare  la  tumeur  delà 
symphyse  pubienne.  Le  col  est  effacé;  les  bords  de  l'orifice  sont 
épais,  œdématiés,  non  dilatables  ;  la  dilatation  est  grande  comme 
une  pièce  de  2  francs.  A  bout  de  doigt  je  sens  une  région  fœtale 
accessible  sur  une  surface  très  limitée  ;  je  soupçonne  qu'il  s^agit 
d'un  siége^  mais  je  ne  puis  l'affirmer  faute  de  points  de  repère 
caractéristiques. 

Que  faire  ?  tâcher  avant  tout  de  dilater  cet  orifice  qui  refusait 
de  s'ouvrir  spontanément  afin  de  pouvoir  établir  le  diagnostic  ferme 
de  la  présentation,  et  juger  du  degré  de  perméabilité  de  la  filière 
pelvigénitale. 

J'avais  à  tout  hasard  emporté  le  ballon  et  la  pince  du  D^  Cham- 
petier  de  Ribes.  A  six  heures,  je  plaçai  dans  le  segment  inférieur, 
avec  la  plus  grande  facilité,  le  ballon  qui  fut  distendu  au  maxi- 
mum. Dès  que  la  parturiente  fut  sortie  du  sommeil  chloroformique 
les  contractions  utérines  se  manifestèrent  avec  toute  la  régularité 
du  travail  le  plus  normal  et  avec  une  intensité  telle  que  ma  cliente 
me  suppliait  bientôt  d'enlever  l'appareil. 

Je  tins  bon  et  à  10  heures  du  matiu  le  ballon,  que  j'avais  par- 
tiellement dégonflé  pour  lui  permettre  de  s'accommoder  au  rétré- 
cissement, tombait  dans  le  vagin  d'où  il  fut  extrait. 

La  malade  ayant  été  endormie  &  nouveau,  je  trouvai  la  dilatation 
complète  et  je  pus,  par  l'exploration  manuelle,  compléter  mon  dia- 
gnostic :  présentation  du  siège  mode  des  fesses  en  position  gauche 
variété  transversale.  Présentation  d'ailleurs  très  inclinée;  le  siège, 
projeté  par-dessus  la  symphyse  par  la  tumeur  fibreuse  à  cheval  sur 
le  promontoire,  n'engageait  dans  le  sinus  déjà  signalé  que  sa  han- 
chc  postérieure.  L'anus  et  le  coccyx  étaient  inaccessibles.  Fœtus 
très  volumineux. 

Je  tentai  la  manœuvre  de  M.  Pinard  pour  abaisser  le  pied  pos- 
térieur, n'ayant  pas  le  choix.  Elle  échoua  pour  deux  raisons  : 
d*abord  parce  que  l'anneau  de  contraction  tétanisé  offrait  un 
obstacle  infranchissable  au  passade  par  flexion  du  pied  et  de  la 
jambe  dans  le  segment  inférieur;  ensuite  parce  qu'il  me  fut 
impossible  de  porter  mes  doigts  jusqu'au  pli  du  jarret  De  champ. 
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entre  la  symphyse  et  la  tumeur,  je  ne  pouvais  pas  faire  passer  lo 
renflement  phalango-phalanginien  do  mes  quatre  doigts  étroite- 
ment collés  l'un  à  l'autre.  Ma  main  ne  passait  tout  entière  qu'en 
supination  forcée,  à  plat  devant  la  tumeur,  et  dans  cette  attitude 
elle  ne  pouvait  avoir  de  prise  solide  sur  la  cuisse  postérieure  dont 
elle  n'abordait  d'ailleurs  que  la  racine. 

Je  ne  pouvais  songer  ni  au  crochet  ni  au  lacs  :  le  pli  de  l'aine 
postérieure  étant  seul  accessible,  mes  tractions  sur  lui,  nécessaire- 
ment antérieures,  n'auraient  eu  d'autre  efifet  que  d'augmenter  l'in-^ 
clinaison  vicieuse  du  siège  et  sa  projection  antérieure.  Je  tentai 
alors  en  dernier  ressort  de  saisir  le  fœtus  du  ventre  au  dos  entre 
les  deux  cuillers  du  basiotribe  de  M.  Tarnier.  Je  me  proposais  de 
réduire  par  broiement  le  volume  de  la  région  fœtale  solidement 
saisie  et  en  faisant  la  rotation  d'engager  le  diamètre  bitrochanté- 
rien  dans  le  grand  diamètre  transversal  de  l'ouverture  où  pas* 
sait  ma  main  mise  à  plat. 

Si  loin  que  j'en  portasse  les  manches  en  arrière  le  basiotribe  ne  put 
saisir  que  la  hanche  postérieure  qu'il  lâcha  aux  premières  tractions. 

Tout  cela  avait  duré  une  heure.  Je  résolus  de  m'en  tenir  là 
et  j'envoyai  au  D'  Ribemont-Dessaignes  une  dépêche  l'appelant 
à  notre  secours  et  le  priant  d'apporter  tout  ce  qu'il  fallait  pour 
une  intervention  qui  pourrait  aller  jusqu'à  l'opération  de  Porro. 

Je  ue  m'occupai  plus  que  de  remonter  les  forces  de  la  patiente 
et  de  la  soumettre  à  l'antisepsie  aussi  complète  que  possible  dans 
les  conditions  défectueuses  de  tous  points  où  je  me  trouvais. 

Les  contractions  utérines  persistèrent  toute  l'après-midi,  mais 
très  espacées  et  peu  énergiques.  » 

Je  recevais  en  effet  à  3  heures  de  l'aprôs-midi  la  dépêche 
suivante  : 

«  Impossible  par  voies  naturelles,  quatre  doigts  ne  passent 
«  pas.  Fibrome  très  gros,  non  mobilisable,  siège  décomplété 
«  fesses.  Apportez  tout  pour  Porro  ». 

Si  elle  me  renseignait  nettement  sur  la  cause  de  la  dys- 
tocie,  cette  dépêche  ne  me  faisait  que  trop  clairement  entre- 
voir toute  la  gravité  de  la  situation. 

L'éventualité  d'une  opération  de  Porro  que  je  serais  peut- 
être  condamné  à  faire  m'apparaissait  pleine  des  plus  gran- 
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des  difficultés.  Je  revoyais  les  pièces  anatomiques  d'une 
femme  opérée  il  y  a  quelques  années  à  la  Maternité,  et  chez 
laquelle  Tincision  césarienne  avait  failli  non  pas  *ouvrir  la 
cavité  utérine,  mais  porter  sur  un  énorme  fibrome  si  ramolli, 
on  pourrait  dire  si  diffluent  qu'au  palper  il  avait  été  impos* 
sible  d'en  reconnaître  la  présence. 

Je  partis  cependant,  armé  de  tout  ce  qui  m'était  néces- 
saire pour  cette  opération,  ressource  extrêmoi  et  à  deux 
heures  du  matin  j'étais  près  de  la  patiente  avec  mes  con> 
frères  ChoUet,  Nodot,  Martin  et  Varnier.  A  mon  arrivée  le 
D'  Chollet  m'apprit  que  la  parturiente  venait  d  avoir  un 
frisson  assez  violent  et  avait  vomi. 

Je  m'attendais,  ayant  été  un  assez  grand  nombre  de  fois 
appelé  pour  terminer  l'accouchement  dans  des  cas  où  Ten- 
fant  était  putréfié,  à  retrouver  en  entrant  dans  la  chambre 
de  cette  pauvre  femme  Todeur  épouvantable  qui  se  répand 
en  pareil  cas  dans  tout  un  appartement  et  que  je  ne  con* 
naissais  que  trop  bien.  Je  fus  agréablement  surpris  en  cons- 
tatant que  grâce  à  la  désinfection  opéré»  par  M.  Varnier 
l'air  n'était  nullement  vicié.  En  approchant  du  lit  de  la 
malade  et  en  soulevant  ses  couvertures  il  y  avait  à  peiae 
d'odeur. 

La  malade  très  fatiguée  demande  à  grands  cris  qu'on  la 
délivre  et  d'avance  est  résignée  à  tout  subir. 

Je  suis  frappé  en  palpant  son  ventre  par  le  volume  et  la 
dureté  de  l'utérus. 

Je  sens  nettement  les  petits  fibromes  que  me  signale 
M.  Varnier  et  je  constate  que  l'utérus  fait  en  avant  et  au-des- 
sus du  pubis  une  saillie  anormale.  Il  n'y  a  pas  de  crépita- 
tion gazeuse,  nul  emphysème  par  conséquent  des  sinus 
utérins. 

Je  propose  à  mes  confrères  de  donner  de  suite  le  chloro- 
forme, après  avoir  prévenu  le  mari  des  possibilités  de  mon 
intervention. 

La  malade  endormie,  et  ses  organes  encore  une  fois  désin- 
fectés, je  pratique  le  toucher  et  reconnais  à  mon  tour  que 
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rexcavâtion  est  en  grande  partie  remplie  par  une  tumeur  de 
consistance  moyenne  occupant  la  partie  postérieure  du 
segment  inférieur  deTutérus.  Cette  tumeur  placée  à  peu  près 
sur  la  ligne  médiane  en  avant  et  au-dessous  du  promontoire 
semble  remonter  au  delà.  L'orifice  externe  du  col  à  bords 
épais,  revenus  sur  eux-mêmes,  est  assez  dilatable.  Très  haut 
h  travers  cet  orifice  j'arrive  sur  la  fesse  postérieure  du 
fœtus. 

Très  désireux  avant  tout  d'éviter  Topération  de  Porro,  je 
me  décide  à  recourir  à  Tembryotomie  si  laborieuse  qu'elle 
puisse  être  et  je  choisis  d'emblée  pour  la  pratiquer  le 
basiotribe  dont  je  n'utilise  pas  le  perforateur.  Je  n'avais 
guère  Tespoir  de  terminer  du  premier  coup,  mais  je  pensais 
pouvoir  engager  et  abaisser  le  siège  et  plus  tard  morceller  le 
fœtus  si  cela  est  nécessaire,  ou  le  laminer  à  l'aide  de  basio- 
tripsies  répétées  portant  successivement  sur  les  différentes 
régions  de  son  corps. 

La  main  droite  introduite  tout  entière  dans  le  vagin  je 
fais  pénétrer  l'extrémité  de  mes  doigts  dans  l'étroit  espace 
laissé  libre  par  la  tumeur  et  les  engage  assez  pour  recon- 
naître la  situation  exacte  du  sacrum  qui  esta  gauche  et  trans* 
versalement  placé. 

La  première  branche  du  basiotribe  péaètre  sans  difficultés 
et  je  m'efforce  de  porter  sa  cuiller  aussi  en  avant  que  possible. 
La  2*^  branche  guidée  par  la  main  gauche  est  mise  en  place 
après  quelques  tâtonnements. 

J'articule  et  je  serre  à  fond  l'écrou,  mais  dès  la  première 
traction  le  basiotribe  dérape. 

Je  recommence  l'application  de  l'instrument  en  ayant  tou- 
jours comme  objectif  le  placement  des  cuillers  au-dessus  et 
en  avant  de  la  région  pubienne.  Je  cherche  à  porter  l'ins- 
trument le  plus  haut  possible  et  j'y  réussis  assez  pour  que 
l'articulation  soit  dans  le  vagin. 

A  Técartement  des  branches  je  crois  avoir  une  meilleure 
prise  que  précédemment  et  après  avoir  serré  l'écrou  à 
fond,  je  commence  mes  tractions  en  les  dirigeant  en  pjrijiïVe 
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autant  que  faire  se  peut.  Je  sens  que  ma  prise  est  solide, 
car  malgré  des  tractions  soutenues,  énergiques,  mais  cepen- 
dant sans  violence  le  basiotribe  ne  glisse  pas.  Toutefois  je 
suis  bientôt  obligé  de  m'arrêter.  Le  lit  de  laparturiente  n'est 
pas  très  élevé  et  je  ne  puis  déployer,  obligé  que  je  suis  d'être  à 
genoux,  une  force  suffisante.  Je  fais  rapidement  jeter  une 
épaisse  paillasse  sur  une  table  solide  et  mes  confrères  et 
moi  y  transportons  notre  malade.  Je  puis  maintenant  opérer 
debout  et  dans  de  bien  meilleures  conditions. 

Après  quelques  minutes  de  tractions  bien  soutenues,  je 
pratique  le  toucher,  et  je  constate  avec  satisfaction  que  le 
siège  s'est  franchement  engagé  dans  Torifice  utérin.  Il  me 
semble  que  la  tumeur  tend  à  remonter  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Je  reprends  avec  confiance  mes  tractions  et  bien- 
tôt un  petit  jet  d'urine  m'indique  que  l'engagement  du  fœtus 
s'accentue.  La  vulve  commence  h  s'entr'ouvrir,  les  cuillers 
du  basiotribe  apparaissent  entraînant  le  siège.  Dès  lors  je 
crois  pouvoir  annoncer  que  je  suis  maître  de  la  situation. 

En  effet,  le  dégagement  de  l'extrémité  pelvienne  se  fait 
sans  grande  peine  ;  la  région  abdominale  volumineuse  et  la 
région  thoracique  ne  tardent  pas  à  sortir  en  décrivant  un 
léger  mouvement  spiroïde. 

Jp  vais  chercher  le  bras  postérieur  que  j'abaisse  en  le  frac* 
tu^ànt  et  j'achève  le  dégagement  du  tronc  en  tirant  à  la  fois 
sur  jce  bras  et  sur  l'instrument. 

Reste  la  tôte  que  je  suppose  devoir  m'offrir  quelques  diffi- 
cultés que  je  m'apprête  à  lever  en  pratiquant  son  écrasement. 
Nl'ais  ce  broiement  céphalique  est  inutile.  En  effet  le  doigt  in- 
troduit dans  la  bouche  fléchit  la  tête.  Une  traction  modérée 
exercée  sur  le  maxillaire  inférieur  en  amène  la  sortie  avec 
une  facilité  inespérée. 

Quelques  instants  après  j'introduis  la  main  dans  l'utérus 
doritje  lave  largement  la  cavité  avec  une  injection  au  subli- 
mé à  1  pour  2000.  Je  constate  que  le  corps  fibreux  a  subi 
une  ascension  complète  et  qu'il  est  maintenant  tout  entier 
au-dessus  du  détroit  supérieur. 
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Il  s'écoule  dâ  l'utérua  une  certaine  quantité  de  liquide  sa- 
nieux  horriblement  fétide.  Je  décolle  le  placenta  et  termine 
la  délivrance. 

Pendant  que  mon  confrère  et  ami  M.  Varnier  continue  & 
laver  la  cavité  utérine  et  achève  la  toilette  de  l'accouchée 
j'examine  le  fœtus  dont  les  dimensions  m'ont  paru  anor- 
males surtout  au  niveau  de  l'exirémité  céphalique. 

Le  basiotribe  a  bien  été,  comme  je  me  le  proposais,  appli- 
qué d'avant  en  acrière  sur  le  bassin  du  fœtus.  La  branche 
gauche  dépassant  les  limites  du  sacrum  remonte  jusqu\iu 
premières  vertèbres  lombaires  (fig.  1). 


% 


Fig.  1.  KiG.  2. 

La  branche  droite  dépasse  le  niveau  de  l'ombilic  (fig.  3). 
11  est  facile  de  constater  que  l'instrument  n'a  pas  glissé 
d'un  millimètre  malgré  l'énergie  des  tractions  assez  long- 
temps prolongées. 
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Le  fœtus  bien  que  putréfié  présente  encore  une  résistance 
remarquable,  car  il  est  fréquent  de  voir  la  putréfaction  ame- 
ner un  tel  ramollissement  de  tous  les  tissus  que  sous  les 
moindres  efforts  ceux-ci  se  déchirent  ;  les  articulations 
elles-mêmes  ne  résistent  plus  et  les  membres  s*arrachent 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  fœtus  est  volumineux.  Je  ne  puis  malheureusement 
donner  son  poids.  Il  mesure  63  centimètres  de  longueur 
du  talon  au  bregma.  L^extrémité  de  la  cuiller  de  la  branche 
gauche  du  basiotribe  qui  a  été  mise  en  rapport  avec  le  dos 
du  fœtus  est  à  33  centim.  du  bregma. 

La  tête  grosse,  sphérique,  à  peine  ossifiée  est  le  siège 
d'une  hydrocéphalie  notable.  Une  partie  du  liquide  semble 
avoir  disparu ,  car  la  tête  a  la  consistance  d*un  ballon  de 
caoutchouc  incomplètement  rempli  d'eau. 

Du  menton  au  bregma  elle  mesure  18  centim.  Le  diamètre 
bipariétal  en  a  14. 

De  la  racine  du  nez  au  bregma  il  y  a  12  centim. 

Après  avoir  de  nouveau  irrigué  la  femme  M...,  nous  la 
reportons  dans  son  lit  où  elle  ne  tarde  pas  à  sortir  du  som- 
meil chloroformique.  L*utérus  est  bien  rétracté,  on  le  sent 
parsemé  de  fibromes  de  volume  différent. 

Nous  prenons  congé  de  notre  opérée  la  confiant  aux  soins 
éclairés  du  D'  ChoUet. 

Rentré  à  Paris  je  fais  partir  pour  Orgy  M"'  Carpentier, 
sage-femme,  ancienne  aide  de  la  Maternité  de  Beaujon,  afin 
d'assurer  chez  Taccouchée  une  antisepsie  de  tous  les  instants. 

Malgré  les  soins  assidus  qui  lui  sont  prodigués  pendant 
trois  semaines.  M"*  M...  succombe  le  6  décembre  à  5  heu- 
res du  matin,  tuée  par  la  septicémie. 

Ce  fait  clinique  porte  plusieurs  enseignements.  C'est, 
croyons-nous,  la  première  fois  que  le  basiotribe  est  appliqué 
sur  le  siège  mode  des  fesses.  De  nombreuses  applications  de 
cet  instrument  sur  la  tête  nous  ont  appris  depuis  longtemps 
quel  merveilleux  instrument  de  broiement  et  quel  puissant 
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moyen  de  traction  nous  trouvons  en  lui.  Malgré  sa  faible 
courbure  pelvienne  nous  avons  pu  en  l'introduisant  très 
haut  aller  saisir  le  siège  au-dessus  et  jusqu'en  avant  de  la 
symphyse  du  pubis.  Grâce  à  cela  nous  avons  pu  avoir  une 
prise  suffisante  pour  engager  le  siège  à  travers  l'étroit 
espace  laissé  libre  par  le  corps  fibreux.  L'ascension  du  corps 
fibreux  dont  une  volumineuse  portion  plongeait  dans  l'exca- 
vation pelvienne,  se  produisant  ainsi  sous  Tinfluence  de 
l'engagement  du  siège^  est  un  fait  qui  vient  s'ajouter  à  bien 
d*autreS;  à  l'appui  de  Topinion  de  notre  excellent  maître  le 
professeur  Tarnier.  Celui-ci  préfère  en  efifet  la  présentation 
du  siège  à  celle  du  sommet  quand  le  segment  inférieur  est 
occupé  par  un  fibrome.  L'ascension  de  ce  dernier  devient 
plus  aisée. 

M.  le  D'^  Varnier  (1)  a  récemment  fait  ressortir  le  service 
que  l'on  a  obtenu  et  que  Ton  peut  attendre  en  pareil  cas  du 
dilatateur  démon  cher  collègue  et  ami  Champetierde  Ribes. 
Nul  doute  qu'il  nous  eût  permis  d'obtenir  quatre  jours  plus  tôt 
une  dilatation  suffisante  pour  parfaire  le  diagnostic  et  opé- 
rer avant  l'infection  de  l'organisme  par  les  produits  de  la 
putréfaction  fœtale,  c'est-à-dire  avec  toutes  les  chances  de 
sauver  les  jours  de  la  malade. 


REMARQUES  CLINIQUES  ET  OPÉRATOIRES 
SUR   UNE   SÉRIE   DE   TRENTE    LAPAROTOMIES  (2) 

Par   MM.  Poxzi,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Lourcine- Pascal, 
De  lifMtaloC-Baehotté  et  Baudron,  internes  des  hôpitaux. 


I.   —   KYSTES   DE   L'OVAIRE 

Il  est  utile  d'établir  une  division  suivant  qu'on  a  affaire  à 
de  grandes  poches  susceptibles  d'acquérir  un  développement 


(1)  Gazette  hebdomadaire^  tx°  6,  8  février  1890. 

(2)  Ces    observations  ont  trait  aux  opérations  faites  du  mois   de   février 
1889  au  mois  de  février  1890,  soit  dans  le  service  de  gynécologie  de  l'hôpital 
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considérable  remplissant  tout  Tabdomen,  ou  quUI  s'agit  de 
cette  forme  particulière  de  cavités  kystiques  (kystes  follicu- 
laires, kystes  du  corps  jaune)  qui  ne  dépassent  jamais  certai- 
nes dimensions  et  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  de  la  cavité 
pelvienne.  Ces  kystes,  généralement  multiples,  à  contenu 
séreux  ou  hématique,  peuvent  transformer  tout  Torgane  en 
une  masse  bosselée  qui,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'évacuation 
des  poches,  est  réduite  aux  minces  cloisons  des  cavités,  et 
est  par  cela  même  remarquablement  peu  considérable,  la 
substance  de  l'ovaire  étant  détruite  en  presque  totalité. 
Cette  distinction  n'a  été  qu'ébauchée  par  Lawson  Tait  et 
mériterait  de  plus  longs  développements  dans  lesquels  nous 
ne  pouvons  entrer  ici  ;  il  y  a  là  en  effet  une  espèce  anato- 
mique  et  clinique  parfaitement  définie,  que  M.  Pozzi  a  pro- 
posé d'appeler  maladie  kystique  de  Vovaire,  Elle  est  souvent 
bilatérale. 

Les  symptômes  de  cette  dégénérescence  polykystique  se 
confondent  au  double  point  de  vue  des  signes  physiques  et 
rationnels  avec  ceux  des  tumeurs  de  la  trompe  dont  il  est 
presque  impossible  de  les  distinguer  avant  Touverture  du 
ventre. 

Ces  faits  sont  toutefois  entièrement  distincts  de  ce  qu*on 
a  appelé  la  dégénérescence  micro-kystique  des  ovaires, 
caractérisée  par  de  petites  lacunes  du  volume  d'une  lentille 
ou  d'un  pois,  siégeant  au  sein  du  tissu  scléreux  d'une  ovarite 
chronique. 

GRANDS   KYSTES 

Obs  1(1)  (Résumée).  —  Kyste  de  Vovaire  droit  avec  élongaiion 
du  pédicule.  —  Ovariotomie.  —  Guérison,  —  M™«  D...,  Agée  de 
26  ans,  réglée  à  U  ans,  loiijours  réguliôrement  ;  légères  douleurs 


Pascal,  soit  en  ville.  Un  grand  nombre  de  laparotomies  a  été,  en  outre,  fait  à 
rhôpttal  Pascal  par  M.  Picqué,  chirurgien  des  hôpitaux,  pendant  les  mois  qu'il 
a  suppléé  M.  Poszi. 

(1)  Observation  publiée  in  extrn^v^  par  M.  DE  Lostalot,  Bulletin  He  U 
Soc.  anat.,  avril  1S89.  p.  296. 
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au  moment  des  règles.  Mariée  il  y  a  12  ans,  a  eu  trois  enfants  dont 
le  dernier  a  cinq  ans. 

Début  apparent  de  la  maladie  peu  après  le  dernier  accouche- 
ment, par  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  Il  y  a  3  ans 
surtout,  le  ventre  à  commencé  à  augmenter  de  volume.  Six  mois 
plus  tard  crises  douloureuses  avant  ou  après  les  règles.  La  ma- 
lade a  eu  environ  quinze  crises  semblables  dont  la  dernière  en 
août  1888. 

En  janvier  1889,  à  Périgueux,  ponction  qui  donne  issue  à  \/2 
verre  d'un  liquide  semblable  à  du  café  clair. 

Le  SI  mars  elle  est  vue  par  M.  Pozzi.  Le  ventre  est  du  volume 
d^une  grossesse  à  terme.  Pas  d'ascite,  à  droite  tumeur  lisse,  fluc- 
tuante, bien  limitée  supérieurement. 

Laparotomie  le  6  avril  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Baudron 
et  de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  abdominale  de  7  cent. 
A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  le^  kyste  adhérent  par  toute  sa 
circonférence  à  l'épiploon,  à  la  pafoi  abdominale  antérieure  et  à 
l'intestin  ;  ces  adhérences  étaient  très  vasculaires  ;  après  leur  rup- 
ture assez  facile,  faite  au  moyen  delà  main  introduite  à  plat  entre 
le  kyste  et  la  paroi  abdominale,  le  kyete  a  été  ponctionné,  et  la 
poche  attirée  à  rextérieur.  M.  Pozzi  constate  alors,  non  une  tor- 
sion du  pédicule  ainsi  que  l'avaient  fait  prévoir  les  symptômes 
cliniques,  mais  une  élongation  de  ce  pédicule  ;  celui-ci  présentait 
une  longueur  de  15  à  20  centimètres;  il  était  de  la  grosseur  d'une 
plume  d'oie,  d'aspect  ûbroîde,  très  peu  vasculaire,  donnant  au 
toucher  la  sensation  d^un  gros  canal  déférent  ;  la  nutrition  du 
kyste  se  faisait,  non  par  les  vaisseaux  du  pédicule,  mais  par  les 
adhérences  nombreuses  et  vasculaires  ;  le  pédicule  a  été  lié  par  un 
nœud  de  Lawson  Tait,  au  moyen  d'un  ûl  de  soie,  sectionné  et 
réduit  dans  l'abdomen. 

L'épiploon  dilacéré  par  la  rupture  des  adhérences  n'est  pas  excisé. 
Ablation  de  l'ovaire  gauche  atteint  de  dégénérescence  polykysti- 
que.  Durée  de  Topératiou  25  minutes  ;  ni  lavage  ni  drainage. 

Le  grand  kyste  contenait  une  assez  grande  quantité  de  sang 
qui  se  présenta  sous  forme  de  caillots  ûbrineux  rétractés.  On  note 
des  traces  d'apoplexie  interstitielle  sous  forme  d'une  vaste  ecchy- 
mose noirâtre. 

Aucune  réaction  fébrile  les  6  premiers  jours,  vers  le  8*»,  la  tem- 
pérature s'élève  à  38^,5.  Abcès  profond  dépendant  sans  doute  d'une 
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épîploïte  qui  est  incisé  et  drainé.  Vers  le  15«  jour,  douleurs  au 
niveau  du  pédicule  gauche.  L'abcès  se  cicatrise  sauf  un  petit 
trajet  listuleux  qui  persiste  juH(|u'à  Télimination  du  lil  de  soie  qui 
liait  le  pédicule  gauche,  cinq  mois  après  l'opération.  La  malade 
revue,  15  octobre,  est  en  parfaite  santé. 

Cette  observation  offre  un  exemple,  que  nous  croyons  jus- 
qu'ici unique,  d'élongation  du  pédicule  ayant  occasionné  des 
symptômes  semblables  à  ceux  de  la  torsion  en  agissant  par 
le  même  mécanisme  (occlusion  des  vaisseaux).  Il  est  infini- 
ment probable  que  le  kyste  à  ses  débuts  avait  été  porté  très 
haut  dans  Tabdomen  par  le  développement  de  l'utérus 
gravide  et  y  avait  contracté  des  adhérences  étendues  avec 
Tépiploon.  Après  Taccouchement,  le  retrait  de  Tutérus  a 
opéré  une  traction  qui  s'est  exercée  surtout  sur  le  pédicule 
et  la  réduit  à  un  cordon  fibreux,  tandis  que  la  nutrition  du 
kyste  continuait  à  se  faire  par  les  riches  adhérences  épi- 
ploïques.  Les  conséquences  habituelles  de  la  torsion  du 
pédicule  se  sont  ici  produites  :  hémorrhagies  intra-kystiques, 
péritonite  localisée,  douleurs  intenses. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  signaler  la  dilacéra- 
tion  considérable  qu'on  a  dû  faire  subir  à  Tépiploon  pour  le 
détacher  ;  quelques  ligatures  au  catgut  avaient  été  appliquées 
sur  cette  membrane  ;  or,  ce  catgut^  insuffisamment  préparé 
(ainsi  que  Ta  démontré  une  expérience  ultérieure)  a  donné 
lieu  à  de  la  suppuration  :  cette  épiploïte  qui  s*est  révélée  par 
l'apparition  d'une  tumeur  ligneuse  formant  un  plastron  sous 
la  cicatrice,  et  par  une  élévation  de  la  température,  a  été 
Torigine  d*un  vaste  abcès  rapidement  tari  après  l'incision 
pratiquée  au  niveau  de  la  plaie.  Mais  la  ligature  du  pédicule 
avait  sans  doute  été  infectée  de  la  sorte,  et  un  trajet  fistuleux 
a  persisté  pendant  plusieurs  mois,  jusqu*à  Télimination  de 
deux  anses  de  fil  de  soie  qui  étaient  ainsi  devenues  intolérables 
pour  les  tissus. 

Ob8.  II  (résumée).  —  Kyste  de  Vovaire  droit.  —  Maladie 
kystique  de  Vovaire  gauche,  —  Ovariotomie,  —  Guérison,  — 
La  nommée  Marie  M...,  25  ans,  giletière,  saUe  Pascal,  no  26. 
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Réglée  à  16  ans  régulièrement,  sans  douleurs  :  Mariée  à  21  an>. 
Une  seule  grossesse  en  février  1888.  Accouchement  à  terme.  La 
malade  souffre  depuis  cet  accouchement,  surtout  au  moment  des 
règles  qui  sont  restées  normales.  Les  douleurs  qui  siégeaient  d'a- 
bord à  l'bypogastre  sont  actuellement  localisées  au  niveau  du 
nombril  :  ce  sont  surtout  de-s  sensations  de  tiraillements,  de 
crampes* 

Tumeur  abdominale  globuleuse,  comme  une  grosse  tète  de  fœtus 
à  terme,  très  mobile,  fluctuante,  sans  connexion  avec  Tutérus. 

Laparotomie  le  28  mai  18t$9,  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  do 
Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service. 

Incision  de  7  centim.  Quelques  adhérences  intestinales  et  parié- 
tales facilement  rompues.  Ponction  du  kyste  qui  contient  environ 
2  litres  de  liquide  chocolat.  Ablation  de  la  poche  et  de  Tovaire 
gauche  criblé  de  petits  kystes. 

Réunion  par  première  intention.  Aucune  réaction  fébrile.  La 
malade  sort  guérie  le  20  juin. 

Obs.  III  (résumée).  —  Kyste  de  Vovaire  droit  avec  torsion  du 
pédicule.  —  Ovaire  gauche  polykystique.  —  Laparotomie.  - 
Guérison.  —  La  nommée  Ler..., Céline,  institutrice,  i\gée de  31  ans, 
lit  n®  21.  Réglée  à  14  ans  régulièrement.  Menstruation  précédée  et 
suivie  de  périodes  douloureuses  ^2  à  3  jours). 

Le  16  avril  1889,  la  malade  reçoit  dans  la  fosse  iliaque  droite 
un  coup  de  tète  d'un  enfant.  Le  soir  douleur  violente  à  ce  niveau. 
Le  surlendemain,  en  pleine  rue,  la  malade  est  prise  de  violentes 
douleurs  abdominales,  de  sueurs  profuses,  d'une  faiblesse  extrême 
au  point  qu'on  doit  la  ramener  chez  elle  en  voiture. 

Depuis  lors  les  douleurs  ont  persisté,  mais  sans  aggravation  dos 
troubles  de  la  menstruation. 

Depuis  un  mois  son  ventre  grossit.  Amaigrissement  notable. 

Dans  le  flanc  droit,  tumeur  ovoïde  lisse  (tète  de  fœtus)  très 
mobile,  indépendante  de  Tutérus. 

Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  droit  avec  torsion  du  pédicule. 

Laparotomie  le  23  juillet  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Laffitte  ot 
de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  de  8  centim., pas  d'adhé- 
rences. Ponction  du  kyste  qui  contient  environ  2  litres  de  liquide 
épais,  chocolat.  Ablation  de  la  poche  et  de  l'ovaire  gauche  poly- 
kystique. Durée  de  l'opération  30  minutes.  Suites  très  simples. 
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Réunion  par  première  intention,  sauf  en  un  point  à  Tangle  infé- 
rîeur  de  la  plaie.  La  malade  sort  guérie  le  20  août. 

Les  observations  II  et  III  sont  intéressantes  par  Tasse* 
ciation  des  deux  formes  que  nous  avons  distinguées  dans 
l'altération  kystique  des  ovaires:  d'un  côté  grand  kxjste^ 
de  l'autre,  maladie  kystique.  D'après  la  forme  anatomique  de 
cette  dernière  nous  ne  croyons  pas  qu'il  s'agisse  là  du  début 
d'un  mégalokyste.  M.  Pozzi  a  du  reste  plusieurs  fois  observé 
cette  pareille  coïncidence  dans  ses  ovariotomies  :  il  est 
nécessaire,  d'explorer  toujours  avec  soin  l'ovaire  du  côté 
réputé  sain  avant  de  refermer  le  ventre. 

Obs.  IV  (rérumék).  —  Kyste  de  V ovaire  droit,  —  Maladie  kys- 
tique de  Vovaire  gauche.  —  Ovariotomie  double,  —  Guérison, 
—  M™«  Laf...,  35  ans,  réglée  à  11  ans  régulièrement.  1"  grossesse 
douloureuse  en  1881.  2^  grossesse  normale  en  1886. 

Depuis  son  dernier  accouchement,  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
les  reins,  les  cuisses.  Ëtat  névropathique  perpétuel.  Leucorrhée 
abondante,  trois  ménorrhagies  dont  l'une  a  duré  23  jours.  Quatre 
mois  après  l'accouchement,  pehipéritonite  qui  a  duré  3  mois. 
M.  Pozzi  pratique  un  curettage  utérin  le  10  avril  1889,  mais  le  sou- 
lagement immédiat  n'a  pas  duré. 

Laparotomie  le  16  juin  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Baudronet 
de  Lostalot,  internes  du  service. 

Incision  de  6  centim.,  on  tombe  sur  une  tumeur  blanchâtre, 
nacrée,  du  volume  d'une  grosse  orange,  molle,  lluctuante.  C'est 
Tovaire  droit  kystique  placé  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdomi- 
nale. U  est  ponctionné  et  contient  deux  verres  de  liquide  citrin.  Il 
est  enlevé.  A  gauche,  la  masse  salpingo-ovarienneest  extrêmement 
adhérente.  L'ovaire  est  polykystique  à  petites  cavités  du  volume 
d'un  pois  à  une  noisette,  la  trompe  légèrement  augmentée  de 
volume.  L'un  et  l'autre  sont  excisés.  Hémorrhagie  insignifiante 
au  niveau  des  adhérences  rompues.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée 
do  l'opération,  30  minutes.  Aucune  réaction  fébrile  ;  réunion  par 
première  intention. 

La  malade  repart  pour  son  pays  et  guérie  dans  les  premiers 
jours  de  juillet. 
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Il  s'agit  ici  d'uucas  très  complexe.  Il  existait  en  effet  chez 
cette  malade  à  la  fois  une  endométrite  et  des  lésions  des 
annexes  qu'on  avait  attribuées  à  un  hydrosalpinx.  Un  cu- 
rettage  lui  avait  procuré  un  grand  soulagement,  mais  chez 
elle  la  métrite  était  évidemment  deutéropathique  et  liée  à 
Taltération  des  annexes  par  le  mécanisme  signalé  par 
Czempin.  A  l'ouverture  du  ventre  on  trouva  un  kyste  de 
l'ovaire  droit  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  qui  avait  pu  être 
senti  distinctement  pendant  Tanesthésie  tandis  que  la  malade 
étant  éveillée  il  était  masqué  par  les  reliefs  des  muscles 
droits.  Les  trompes  étaient  atteintes  de  salpingite  parenchy- 
mateuse  chronique  et  l'ovaire  gauche  était  intimement 
adhérent  aux  parois  pelviennes  dont  il  put  être  détaché  par 
dilacération  ;  malgré  l'étendue  des  délabrements  ainsi  faits, 
M.  Pozzi  ne  crut  devoir  faire  ni  lavage  ni  drainage,  l'opération 
ayant  été  tout  à  fait  aseptique.  Il  eût  agi  autrement  pour 
peu  qu'il  y  eût  eu  effusion  de  pus  ou  de  matières  septiques. 

Obs.  V.  —  Très  grand  kyste  gélatineux  de  Vovaire  droit.  ~ 
Fibromes  utérins.  —  Ovario-hyslérectornie,  —  Pédicule  intra- 
péritonéal.  —  Mort. 

M"»  Cav...,  60  ans,  malade  depuis  1883;  à  cette  époque,  crises 
gastraigiques  des  plus  violentes,  traitement  suivi  à  Royat  ;  Tannée 
suivante  (1884)  douleurs  dans  le  côté  droit  ;  consultation  des  doc- 
teurs Bamberger,  Brown  et  Bartsch  de  Viennne  qui  diagnostiquent 
une  tumeur  de  Tovaire  droit  ;  à  la  suite  de  deux  saisons  passées  à 
Franzensbad,  persistance  des  douleurs,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs; en  novembre  1886,  écoulement  très  abondant  par  le  vagin 
d'un  liquide  trouble;  à  partir  de  Tannée  1881,  amaigrissement 
considérable,  vomissements,  diarrhée  alternant  avec  la  constipa- 
tion. Ménorrhagies,  tandis  que  jusqu'à  cette  époque  les  règles 
avaient  été  peu  abondantes. 

Depuis  le  mois  de  février  1889,  dégoût  des  aliments,  vomisse- 
ments, diarrhée  constante,  affaiblissement  considérable  coïncidant 
avec  une  rapide  augmentation  du  volume  du  ventre.  Le  D'  Pozzi 
diagnostique  alors  un  kyste  multiloculaire. 

Laparotomie,  le  7  mai  1889. 

A  Touverture  du  ventre,  on  tombe  sur  un  kyste  ovariqùe  du 
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volume  d'une  grossesse  à  terme,  multiloculaire,  gélatineux,  déve- 
loppé aux  dépens  de  Tovaire  droit,  et  ayant  dédoublé  le  ligament 
large  jusqu'à  l'utérus;  la  trompe  très  développée  est  accolée  au 
kyste  :  l'utérus,  qui  est  du  volume  de  deux  poings,  contient  plu- 
sieurs fibromes;  il  existait  aussi  un  peu  d'ascite.  On  est  obligé 
d'enlever  l'utérus  qui  adhère  à  la  tumeur  ovarienne. 

Traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  après  cautérisation  au 
thermocautère. 

Suites  opératoires,  bonnes  les  trois  premiers  jours,  mais  la  ma- 
lade qui  vomit  tout  ce  qu'elle  prend,  meurt  le  lô»  jour  d'inanition 

Cette  malade  était  très  cachectique.  L'opération  elle- 
même  offrit  de  grandes  difiScultés.  La  partie  antérieure  de 
la  tumeur  était  occupée  par  une  masse  alvéolaire  à  contenu 
gélatineux  que  la  ponction  ne  put  évacuer.  Une  poche 
liquide  était  complètement  cachée  derrière  cette  masse 
solide.  La  tumeur  fut  extraite  du  ventre  par  une  incision 
relativement  petite  eu  égard  à  son  volume,  mais  grâce 
à  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  l'utérus  bas- 
cula avec  elle.  Il  lui  était  intimement  adhérent,  la  tumeur 
ayant  dédoublé  le  ligament  large.  Afin  d'abréger  le  plus  vite 
possible  la  durée  de  l'opération  on  pratiqua  l'ablation  de 
Tutérus  en  même  temps  que  celle  de  la  tumeur  dont  il  n'e&t 
été  que  très  laborieusement  détaché. 

Il  faut  noter  aussi  Ténorme  dilatation  de  Testomac  qui 
descendait  jusqu*au  pubis  en  formant  une  poche  affaissée  et 
flasque  à  la  manière  d*un  tablier.  Il  est  très  probable  que 
cette  particularité  doit  entrer  pour  une  part  considérable 
sinon  prépondérante  dans  les  causes  de  la  mort.  En  effet 
la  malade  n'a  succombé  à  aucun  accident  péritonitique  ; 
elle  s'est  éteinte  d*inanition,  tous  les  aliments  étant  rejetés, 
le  16*  jour  après  Topôration. 

B.  —  MALADIE   KYSTIQUE   DES    OVAIRES 

Obs.  I  (Résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires.  — 
Laparoto nie,  —  Ablation,  —  Guérison.  —  La  nommée  Marguerite 
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R.  de  V...,  âgée  de  24  ans,  a  été  réglée  à  17  ans,  toujours  irrégu- 
lièrement Mariée  à  21  ans,  devient  enceinte  presque  immédiate- 
ment. Grossesse  pénible,  douleurs  abdominales,  phénomènes 
dyspeptiques.  Accouchement  à  terme  d'un  enfant  ayant  actuelle- 
ment 21  mois.  Délivrance  au  bout  de  22  heures.  Au  5«  jour  après 
l'accouchement,  pelvi-péritonite  qui  a  duré  4  mois.  Depuis  lors 
douleurs  abdominales  constante^.  Métrorrhagie  abondante  en 
mai  1889,  suivie  d'une  nouvelle  poussée  de  pelvi-péritonite  qui  a 
duré  2  mois  :  les  douleurs  sont  toujours  allées  en  augmentant 
depuis  cette  dernière  poussée  aiguë. 

Après  examen  sous  chloroforme;  M.  Pozzi  porte  le  diagnostic 
de  salpingo-ovarite  double  avec  maladie  kystique  de  l'ovaire  droit. 

Laparotomie  le  12  novembre  1889,  par  M.  Pozzi,  assisté  de 
MM.  Baudron  et  de  Lostalot,  internes  du  service.  Incision  de 
6  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Adhérences  surtout 
considérables  du  côté  droit.  L'ovaire  de  la  grosseur  d'un  œuf 
criblé  de  petits  kystes  est  adhérent  à  l'appendice  iléo-csecalqui  en 
est  détaché  avec  précaution.  Durée  de  l'opération,  30  minutes. 

Aucune  réaction  fébrilp.  Réunion  par  première  intention.  La 
malade  sort  guérie  le  30  novembre. 

Nous  attirerons  l'attention  sur  une  particularité  anato- 
mique  constatf^e  au  cours  de  Topération,  l'adhérence  de 
1  appendice  iléo  caecal  d  la  trompe  droite.  Ce  fait  est  assez 
fréquent  et  peut  causer  une  méprise  redoutable,  le  cordon 
dur  que  forme  l'appendice  pouvant  être  pris  pour  le  pédicule. 

Obs.  II  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires. 
Laparotomie.  —  Guérison.  —  La  nommée  Clémence  Po...,' 
ùgée  de  24  ans,  sans  profession,  est  couchée  au  lit  n''  24. 

Réglée  à  10  ans,  régulièrement  mais  avec  abondance  (pendant  8 
à  12  jours).  Dès  T&ge  de  12  ans  la  malade  a  été  sujette  aux  crises 
nerveuses.  Mariée  à  20  ans,  ses  crises  diminuent  de  fréquence  et 
d'intensité,  les  règles  sont  moins  profuses. 

En  1884, 1^^  grossesse  normale;  2«  grossesse  également  normale 
en  188G.  Six  mois  après  ce  dernier  accouchement,  les  règles  sont 
devenues  irrégulières  et  extrêmement  abondantes,  dans  leur  inter- 
valle la  leucorrhée  était  considérable.  Les  douleurs  abdominales 
sont  si  violentes  qu'elles  obligent  la  malade  à  s'aliter  fréquemment. 


. 
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Elle  entre  dans  un  autre  hôpital  au  mois  de  juin  1888  et  subit 
successivement  sans  aucun  soulagement  trois  curettages  de  Tuté- 
rus  à  un  mois  d'intervalle.  Quand  elle  entre  à  Pascal  le  7  décem- 
bre 1889  la  marche  est  impossible,  la  station  debout  fort  pénible. 

L'examen  ne  peut  être  pratiqué  que  sous  chloroforme  tant  la 
pression  des  culs- de-sac  vaginaux  est  douloureuse.  M.  Pozzi  fait 
le  diagnostic  de  maladie  kystique  des  deux  ovaires  adhérents  avec 
salpingite  parenchymateuse  double. 

La  laparotomie  est  faite  le  13  décembre  par  M.  Baudron,  interne 
du  service. 

Incision  de  6  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Les 
deux  ovaires  polykystiques  du  volume  d'un  œuf,  sont  très  adhé- 
rents surtout  le  gauche.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée  de  l'opératioEi 
22  minutes. 

Suites  opératoires  très  simples.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion 
par  première  intention.  La  malade  quitte  rhôpital  le  2  Janvier. 
Revue  le  31  janvier,  elle  a  repris  ses  occupations  et  ne  souffre 
plus. 

Ce  cas  est  un  exemple  frappant  de  l'influence  indirecte 
sur  la  muqueuse  utérine,  des  affections  même  non  inflam- 
matoires des  annexes.  Cette  malade  avait  été  traitée  trois 
fois  par  le  curettage,  mais  son  endométrite  n'avait  pu  être 
guérie,  la  cause  résidant  dans  l'altération  des  oVaires. 
L'ablation  de  ces  derniers  a  provoqué  la  guérison  qui  avait 
résisté  au  traitement  local  de  Tendométrite. 

Obs.  III  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires. 
—  Ovariotomie  double.  —  Guérison.  —  M™*  B...,  22  ans,  réglée 
à  11  ans,  irrégulièrement,  sans  douleurs.  En  1884,  grossesse  nor- 
male. Un  mois  après  Taccouchement  leucorrhée  abondante  avec 
douleurs  lombo-sacrées,  nausées,  vomissement,  état  nerveux  très 
accentué.  Pas  de  métrorrhagies;  règles  normales  mais  doulou- 
reuses. 

En  juin  1889,  curettage  de  l'utérus  par  M.  Pozzi  qui  diagnos- 
tique une  double  lésion  des  annexes  et  laisse  entrevoir  Téven- 
tualité  d'une  laparotomie. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  15  novembre  1889,  par  M.  Pozzi, 
assisté  de  MM.  Baudron  ot  de  Lostalot,  internes  du  service.  Inci- 
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sion  de  6  cent.  Les  annexes  extrêmement  adhérentes  dans  le  cul- 
de-sao  de  Douglas  sont  successivement  décortiquées  et  excisées. 
Des  deux  côtés  on  se  trouve  en  présence  d'ovaires  du  volume 
d*un  œuf  ressemblant  à  des  grappes  de  petits  kystes.  Les  deux 
trompes  sont  rouges,  peu  volumineuses.  Durée  de  l'opération, 
25  minutes.  Suites  très  simples.  Aucune  réaction  fébrile,  réunion 
par  première  intention.  Les  douleurs  ont  persisté  quelque  temps 
au  niveau  du  pédicule  gauche.  Actuellement  28  janvier,  elles  ont 
presque  disparu.  La  malade  a  repris  de  l'embonpoint  et  ne  se 
plaint  que  d^une  insomnie  opiniâtre. 

Chez  cette  malade,  Texamen  clinique  et  les  antécédents 
avaient  fait  croire  à  une  collection  de  la  trompe.  Le  toucher 
notamment  donnait  une  sensation  tout  à  fait  analogue  à 
celle  fournie  par  un  kyste  tubaire  accolé  au  ligament  large 
et  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Les  signes  ration- 
nels étaient  identiques.  Cette  observation  est  donc  un 
exemple  de  l'impossibilité  de  faire  avant  l'ouverture  du 
ventre  un  diagnostic  anatomique  précis  entre  la  maladie 
kystique  des  ovaires  et  une  tumeur  de  la  trompe.  Cette 
malade  opérée  depuis  deux  mois  ressent  encore  quelques 
douleurs  abdominales  quoiqu'elle  se  trouve  considérablement 
soulagée.  Il  faut  être  averti  de  cette  persistance  possible  des 
douleurs  longtemps  après  Topération.  Elles  se  manifestent 
surtout  dans  lés  cas  où  Ton  a  été  obligé  de  détruire  de  fortes 
adhérences.  Elles  se  dissipent  ordinairement  au  bout  de 
quelques  mois. 

Obs.  IV  (résumée).  —  Maladie  kystique  des  deux  ovaires. 
—  Kyste  inclus,  —  Laparotomie.  —  Guérison.  —  La  nommée 
Gr...,  Claudie,  19  ans,  modiste,  est  couchée  salle  Pascal  A,  lit  n^  6. 
Réglée  à  12  ans,  irrégulièrement  jusqu'à  14  ans.  Fausse  couche  de 
7  mois,  il  y  a  18  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  avec  irradiations  vers  les  reins  et  les  cuisses,  s'exaspéra nt 
avec  la  menstruation,  par  la  fatigue.  Métrorrhagies.  Dans  l'inter- 
valle des  règles  leucorrhée  abondante,  métrorrhagie  considéra- 
ble il  y  a 4  mois  entre  deux  époques  (fausse  couche??).  Actuellement 
les  douleurs  sont  surtout  localisées  à  droite. 
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Etat  général  excellent. 

Laparotomie  le  8  mai  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Laffitte  et 
Baudron,  internes  du  service.  Incision  médiane  de  6  cent. 

A  gauche,  tumeur  salpin go-ovarienne,  très  adhérente,  trompe 
du  volume  du  pouce,  non  suppurée  ;  ovaire  crihlé  de  petits  kystes 
dont  Tun  du  volume  d'une  noisette  se  rompt  pendant  la  décortica- 
tion  et  laisse  écouler  un  liquide  citrin. 

A  droite,  tumeur  très  adhérente^  ovaire  polykystique,  l'un  des 
kystes  s'est  développé  en  dédoublant  les  deux  feuillets  du  liga- 
ment large,  il  a  le  volume  du  poing  et  est  coiffé  par  la  trompe  ((ui 
est  du  volume  de  l'index  et  non  suppurée.  Le  pédicule  très  large  à 
droite  est  lié  par  trois  points  en  chaîne.  Le  ventre  est  refermé  sans 
lavage  ni  drainage  ;  l'opération  à  duré  35  minutes. 

Aucune  réaction  fébrile  jusqu'au  4«  jour  où  la  température  ves- 
pérale atteint  38^;  on  désunit  alors  l'angle  inférieur  de  la  cica- 
trice qui  laisse  écouler  une  cuillerée  à  café  de  pus.  Lavage  et  drai- 
nage de  cet  abcès  superficiel.  Malgré  cela,  les  jours  suivants  la 
température  se  maintient  autour  de  38o-38<',5.  On  constate  alors 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  une  masse  empâtée  du  volume  d'une 
mandarine  (hématocéle  sous-péritonéale  ?)  Sous  Tinlluence  des 
injections  vaginales  à  45»  répétées  toutes  les  deux  heures,  remp:\- 
tement  rétrocède  rapidement  et  la  température  retombe  à  3>. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  25  juin  et  part  pour  Vichy.  Elle  a 
été  revue  le  28  septembre  convalescente  d*une  fièvre  typhoïde. 
Elle  ne  souffre  plus  et  vient  d'avoir  ses  règles  pendant  4  jours. 

Nous  signalons  la  disposition  anatomique  assez  rare 
observée  dans  ce  cas  :  l'ovaire  polykystique  s'étant  déve- 
loppé  en  dédoublant  les  feuillets  du  ligament  large  où  il 
était  inclus.  Cette  particularité  rend  probablement  compte 
de  la  légère  paramétrite  observée  pendant  la  convalescence 
et  qui  sans  doute  avait  pour  origine  un  peu  desuffusion  san- 
guine dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Lawson  Tait 
signale  comme  très  fréquente  cette  forme  d'hématocèlesous- 
péritonéale  post-opératoire. 
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C.  —  HYSTÉREGTOMIES  ABDOMINALES 

Obs.  I  (Résumée).  —  Fibro-myôme de  Vutérus,  —  Hystérectomie 
abdominale.  —  GuéHson.  —  M™»  Bouss...,  31  ans,  réglée  à  12  ans, 
très  irrégulièrement  jusqu'à  16  ans.  A  partir  de  16  ans,  menstrua- 
tion régulière  mais  douloureuse.  Mariée  à  20  ans.  Quelque  temps 
après  fausse  couche  de  trois  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs 
constantes  dans  le  bas-ventre  avec  exaspération  au  moment  des 
règles.En  1886  les  règles  commencent  à  devenir  très  abondantes.  Le 
D'  Gallard  diagnostique  un  fibrome  et  envoie  la  malade  faire  suc- 
cessivement deux  saisons  à  Néris  et  à  Salies-de-Béarn.  Depuis 
quelques  mois  la  malade  perd  constamment  du  e»ang.  M.  Pozzi 
diagnostique  un  fibrome  interstitiel  situé  à  la  limite  du  fond  de 
l'utérus  et  de  la  paroi  antérieure. 

Laparotomie,  le  10  novembre  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de 
MM.  de  Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service  :  incision  abdo 
minale  de  15  cent.  ;  utérus  attiré  au  dehors  du  ventre,  et  placement 
d'une  ligature  élastique  provisoire;  M.  Pozzi  pratique  une  incision 
île  8  cnntim.  sur  la  paroi  utérine;  pendant  les  tentatives  d'énu- 
cléation  par  le  procédé  de  Martin,  la  cavité  utérine  est  ouverte,  le 
myôme  étant  sous-muqueux  et  très  adhérent  de  toutes  parts; 
M.  Pozzi  se  décide  alors  à  pratiquer  sur-le-champ  T hystérectomie 
abdominale;  avec  pédicule  extra-péritonéal;  pansement  de  la  gout- 
tière péripédiculaire  avec  un  mélange  de  tannin  et  d'iodoforme. 

Suites  opératoires  simples  :  la  température  n'a  pas  dépassé  37<>,5; 
chute  du  pédicule  au  18^  jour.  La  malade  est  partie  guérie  le 
10  janvier  1889. 

La  forme  globuleuse  de  Tutérus  et  la  palpation  combinée 
avec  le  cathétérisme  utérin  ayant  permis  de  faire  le  diagnos- 
tic très  exact  de  corps  fibreux  interstitiel  de  la  face  anté- 
rieure de  Tutérus,  M.  Pozzi  conçut  dès  lors  le  projet  de  faire 
Ténucléation  intra-péritonéale  suivant  le  procédé  de  Martin. 
Ce  fait  vient  démontrer  les  difRcultésauxquelles  peut  se  heur- 
ter parfois  cette  opération.  Le  corps  fibreux  était  adhérent 
de  toutes  parts,  tant  aux  tissus  utérins  qu'à  la  muqueuse 
utérine  qui  le  recouvrait  en  partie,  si  bien  que  la  cavité  de 
l'organe  se  trouvait  largement  ouverte  après  l'ablation  de  la 
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tumeur.  Â  la  vérité,  la  suture  de  la  muqueuse  et  de  la  plaie 
utérine  a  été  faite  en  pareil  cas,  mais  il  est  évident  que  le 
moignon  réduit  dans  l'abdomen  expose  alors  aux  mêmes 
dangers  de  septicémie  que  le  pédicule  réduit  dans  le  ventre 
après  l'hystérectomie  suivant  la  méthode  de  Schrœder. 
M.  Pozzi  pense  donc  que  l'énucléation  intra-péritonéaie 
suivie  de  suture  de  la  plaie  utérine  et  de  réduction  dans  le 
ventre  ne  constitue  un  progrès  que  lorsque  la  cavité  utérine 
n*a  pas  été  ouverte.  C'est  pourquoi  il  se  décida  immédiate- 
ment à  maintenir  à  Textérieur  le  pédicule  creux  qu'avait  ici 
donné  l'énucléation  et  à  appliquer  la  méthode  de  traitement 
de  Hegar. 

Il  faut  spécialement  signaler  les  grandes  précautions  que 
Ton  dut  prendre  pour  ne  pas  placer  la  ligature  élastique  sur 
le  bas-fond  de  la  vessie  remontant  assez  haut  le  long  de  la 
face  antérieure  de  Tutérus.  Une  broche  fut  préventivement 
placée  sur  cette  dangereuse  frontière  avant  d'appliquer  le 
cordon  de  caoutchouc  afin  d'éviter  qu'elle  ne  fût  franchie* 
Cette  précaution  sera  utilement  observée  dans  tous  les  cas 
analogues.  Le  cathétérisme  explorateur  de  la  vessie  doit  être 
pratiqué  à  ce  moment-là  avec  une  sonde  d'homme. 

Le  pansement  a  été  fait  en  remplissant  d'un  mélange  de 
tannin  (4  parties)  et  d'iodoforme  (1  partie)  le  sillon  péripédi- 
culaire  ménagé  autour  du  moignon  utérin  par  Tabsence  de 
sutures  des  plans  fibro-musculaires  à  ce  niveau.  Ce  mélange 
est  préféré  par  M.  Pozzi  à  celui  de  2  parties  de  tannin  et 
1  partie  d  acide  salicylique  employé  par  Freund  et  Kalten- 
bach.  Le  premier  pansement  peut  être  laissé  en  place  de  4  à 
6  jours  et  les  suivants  être  renouvelés  tous  les  deux  jours; 
ce  n*est  que  lorsque  la  plaie  péripédiculaire  commence  à 
devenir  granuleuse  qu'on  insinue  des  lanières  de  gaze  iodo* 
formée  au  fond  de  cet  entonnoir.  Le  pansement  pulvérulent 
a  pour  avantage  de  momifier  et  de  racornir  l'eschare  pédicu- 
laire  beaucoup  mieux  que  ne  le  faisaient  les  applications  de 
chlorure  de  zinc  employées  précédemment. 

L'hystérectomie  avait  été  ici  précédée  de  l'ablation  des 
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deux  ovaires  et  des  deux  trompes  ;  ces  organes  étaient  réunis 
en  une  masse  polykystique  formant  une  grappe  de  petites 
poches  à  parois  minces.  Cette  dégénérescence  avancée  des 
annexes  est  une  des  raisons  qui  ont  poussé  M.  Pozzi  à 
pratiquer  Thystérectomie  au  lieu  de  s'en  tenir  à  la  castra- 
tion. Il  était  en  effet  vraisemblable  que  les  réflexes  hémor- 
rhagipares  ne  pouvaient  partir  d'organes  aussi  altérés  et  où 
toute  fonction  physiologique  paraissait  abolie. 

Obs.  II  (résumée).  —  Fibro-myôrne  ntérin  pesant  14  livres.  — 
Hystérectomie  abdominale,  —  Plaie  de  la  vessie.  —  Guérison. 
—  M"»  Sint..,  d*Agen,35  ans,  salle  Pascal,  lit  n»  24.  Réglée  à  11  ans 
régulièrement.  Mariée  à  16  ans.  Trois  grossesses  normales,  une 
fausse  couche.  Depuis  20  ans  les  règles  sont  très  abondantes  et  un 
peu  douloureuses.  Il  y  a  10  ans  le  Dr  Andrieux  d^Agen  constata 
chez  cette  malade  Texistence  d'une  tumeur  siégeant  à  droite  du 
bas-ventre.  Cette  tumeur  a  surtout  pris  un  développement  consi  • 
dérable  depuis  deux  ans.  Une  seule  période  hémorrhagique  il  y  a 
cinq  ans  ;  elle  a  duré  6  mois.  La  malade  entre  à  Pascal  le  6  décem- 
bre 1889. 

A  la  vue,  le  ventre  parait  énorme,  sa  surface  est  irrégulière  : 
il  proémîne  surtout  sur  la  ligne  médiane  et  à  droite  où  fait  saillio 
une  tumeur  grosse  comme  une  tète  d'adulte.  Par  la  palpation 
on  trouve  que  ces  tumeurs  sont  dures,  mobiles  simultanément. 
A  la  percussion,  on  trouve  une  matité  absolue  répartie  sur  toute 
la  surface  du  ventre  et  séparée  de  la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men par  une  zone  sonore. 

Par  le  palper  abdominal  et  le  toucher  vaginal  on  trouve  les 
culs  de-sac  vaginaux  antérieur,  postérieur  et  latéral  droits  occu- 
pés par  une  masse  dure  ;  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
par  le  palper  abdominal  sont  transmis  à  la  tumeur  que  Ton  sent 
dans  les  culs-de-sac.  Le  col  utérin  est  introuvable  et  semble  siéger 
dans  un  infundibulvim  très  profond  constitué  par  le  cul-de-sac 
latéral  gauche;  le  cathétérisme  a  été  impossible  à  pratiquer.  Par 
le  toucher  rectal,  on  trouve  le  cul-de-sac  de  Douglas  occupé  par 
une  masse  dure  dans  laquelle  on  ne  distingue  pas  l'utérus. 

Le  mi^lade  a  éprouvé  de  temps  en  temps  des  douleurs  dissémi- 
nées dans  le  ventre  et  qui  semblent  dues  à  des  poussées  périto- 
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nitiques.  Phénomènes  de  compression  consistant  en  constipation, 
douleurs  dans  le  fondement,  miction  fréquente  et  douloureuse. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Pozzi  est  celui  de  myôme  de  Tuténis. 
Il  existe  de  pins  un  petit  iibrome  à  chaque  sein. 

Opération  le  12  décembre  1889,  avec  Taide  de  MM.  de  Lostalot 
et  Baudron,  interne  du  service  :  àTouverture  du  ventre,  on  tombe 
sur  une  énorme  tumeur  âbreuse  qui  remplit  la  partie  médiane  et 
droite  de  l'abdomen  et  repose  par  sa  base  sur  le  plancher  pelvien; 
après  quelques  elTorts  et  Tagraudissementde  l'incision  abdominale 
qui  remonte  jusque  près  de  l'appendice  xiphoïde,  la  tumeur  est 
extraite  de  la  cavité  abdominale  ;  M.  Pozzi  s'aperçoit  alors  qu'elle 
n'est  pas  pédiculisable,  mais  incluse  dans  le  ligament  Istrge  droit, 
et  enveloppée  d'une  coque  séro-fibreuse  très  vasculaire  ;  l'intestin 
lui  adhère  sur  toute  la  partie  postérieure  ainsi  que  Tépiploon:  la 
tumeur  n'étant  pas  pédiculisable,  il  est  impossible  de  faire  une 
hémostase  provisoire;  M  Pozzi  ouvre  largement  la  coque  qui 
enveloppe  la  tumeur  et  Ick  nombreux  vaisseaux  sont  pinces  au  fur 
et  à  mesure  qu'ils  donnent  du  sang;  pendant  les  manœuvres  opé- 
ratoires, un  aide  tient  la  tumeur  soulevée  dans  ses  deux  mains. 
En  incisant  la  coque  séro-fibreuse  de  la  tumeur,  un  coup  de  ciseaux 
est  donné  malheureusement  sur  la  vessie  et  celle-ci  est  ouverte 
sur  une  étendue  de  6  à  7  cent.  ;  une  sonde  d'homme  introduite 
alors  dans  le  réservoir  urinairo  permet  de  constater  que  la  vessie 
remontait  très  haut  sur  la  face  antérieure  delà  tumeur  à  laquelle 
elle  était  intimement  adhérente.  La  plaie  vésicale  est  suturée  au 
catgut  par  deux  surjets  superposés.  Le  pédicule  utérin  est  main- 
tenu  en  dehors  du  péritoine  au  moyen  de  deux  broches,  et  le  péri- 
toine pariétal  est  suturé  à  la  circonférence  de  ce  pédicule;  la  gout- 
tière péri pédicul aire  est  pansée  au  moyen  d'un  mélange  de  tannin 
et  d'iodoforme;  la  poch*»  du  ligament  large  d'où  a  été  extraite  la 
tumeur  et  la  cavité  pré  vésicale  do  lietzius  sont  tamponnées  avec 
do  la  ^i\/A>  iodoformée,  et  une  sonde  à  demeure  doit  être  conservée 
nuit  et  jour.  Duré»»  do  ropôration  :  ôO  minutes.  La  tumeur  pesait 
H  livros.  Suites  opératoires  excellentes;  jusqu'au  6*  jour  qui  a 
suivi  ropération,  la  malade  n'a  pus  rendu  d'urines  par  la  plaie  ; 
la  7*  nuit,  la  niahulo,  très  indooilo,  retire  sa  sonde  vésicale;  le 
ItMidoinain  le  pansement  est  souillé  par  de  l'urine;  il  se  forme 
dès  lors  une  tistule  urinaire  qui  est  aujourd'hui  presque  fermée 
(10  févriori  et  ne  laisse  èo(nilor  que  quelques  ^'outtes  d'urine  quand 
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la  vessie  est  distendue.  La  chute  du  pédicule  s'est  faite  le  iS^*  jour, 
et  actuellement  la  plaie  abdominale  est  complètement  cicatrisée,  la 
malade  quittera  Thôpital  incessamment. 

Une  grande  difficulté  opératoire  résultait  ici  de  l'impossi- 
bilité de  faire  l'hémostase  provisoire  par  la  ligature  élastique, 
la  tumeur  n'étant  pas  pédiculisable,  mais  étant  fixée  large- 
ment sur  le  plancher  pelvien  par  une  coque  séro-fibreuse  par- 
courue par  de  gros  vaisseaux  ;  force  était  donc  de  procéder 
rapidement  à  Touverture  de  cette  coque  et  à  la  décortication 
de  la  tumeur  en  plaçant  au  fur  et  à  mesure  de  longues  pin* 
ces  sur  les  tranches  des  tissus  divisés,  ce  qui  fut  fait  le  plus 
rapidement  possible,  tandis  qu'un  aide  tenait  à  pleines 
mains  la  tumeur  soulevée.  L'hémostase  put  être  ainsi  faci- 
lement effectuée  pour  que  la  malade  ne  perdît  qu'une  quan- 
tité insignifiante  de  sang.  Mais,  dans  la  dernière  partie  de 
l'opération,  les  rapports  étant  complètement  dénaturés  par 
la  torsion  imprimée  à  la  tumeur,  un  coup  de  ciseaux,  comme 
il  a  été  dit  ci-dessus,  fut  donné  sur  la  vessie  qui  s'élevait  à 
une  hauteur  considérable  et  formait  sur  la  face  antérieure 
une  sorte  de  prolongement  diverticulaire.  Cet  accident  eût  pu 
être  certainement  prévenu  si  une  sonde  d'homme  eût  été 
maintenue  dans  le  réservoir  urinaire,  ce  qu'on  ne  devra 
jamais  négliger  en  pareil  cas. 

Le  mode  de  suture  adopté  pour  réparer  la  plaie  vésicale 
(suture  au  catgut  à  deux  étages  superposés)  aurait  très  pro- 
bablement donné  ici  un  résultat  complet  sans  l'indocilité 
de  la  malade  qui  retirait  à  chaque  instant  la  sonde  à  demeure 
qu'on  avait  eu  le  soin  de  placer  dans  la  vessie;  les  urines 
ne  se  sont  pas  écoulées  par  la  plaie  jusqu'au  sixième  jour. 
Le  choix  du  catgut  pour  la  suture  a  été  fait  de  préférence 
à  la  soie  à  cause  de  la  présence  du  pédicule  destiné  à  se 
nécroser  et  à  fournir  des  liquides  qui  auraient  certainement 
produitl'infectiondun  fil  perméable  et  poreux  comme  l'est  la 
soie  ;  1^  crin  de  Florence,  avec  lequel  on  pourrait  être  tenté 
de  remplacer  le  catgut,  présente  l'inconvénient  de  ne  pas  se 
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prêter  à  la  suture  en  surjet  et  de  ne  donner  même  avec  des 
points  séparés  qu'un  affrontement  beaucoup  moins  sûr.  Dans 
le  cas  où  le  pédicule  ovarique  ou  utérin  est  réduit  dans 
Tabdomen  et  n'est  pas  condamné  à  la  mortification,  la  suture 
d'une  plaie  de  la  vessie  concomitante  faite  pendant  une  ova- 
riotomie  ou  une  hystérectomie  devra  être  faite  de  préférence 
avec  la  soie  dont  on  n'aurait  pas  alors  à  redouter  Tinfection 
secondaire. 

Ob8.  III  (résumée).  —  Myôme  de  Vutérus  pesant  3  kilogram- 
mes, —  Cancer  du  sein  droit.  —  Hystérectomie  abdominale.  — 
Amputation  simultanée  du  sein  droit.  —  Guérison.  —  Marie 
Mail...,  45  anâ,  lit  n»  25.  Réglée  à  11  ans,  toujours  normalement. 
Pas  de  grossesse.  Santé  excellente  jusqu'en  1885.  DepuiK  cette  époque 
les  règles  sont  très  abondantes,  dans  l'intervalle  la  malade  a  de  la 
leucorrhée,  de  plus  elle  éprouve  des  douleurs  dans  le  bas- ventre 
avec  irradiation  vers  les  reins  et  le  périnée.  Depuis  deux  ans  seu- 
lement  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle  avait  une  tumeur  abdominale; 
la  constipation  est  alors  devenue  opiniâtre  et  souvent  les  mictions 
sont  douloureuses. 

Il  y  a  seize  mois  la  malade  a  remarqué  dans  le  sein  droit  la  pré- 
sence d'une  tumeur  qui  actuellement  a  le  volume  d'une  mandarine, 
est  libre  sur  les  plans  profonds  mais  adhérente  A  la  peau.  Il 
n'existe  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

L'examen  permet  de  constater  du  côté  de  lutérus  la  présence 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  tète  de  fœtus  à  terme  faisant 
corps  avec  la  matrice  dont  elle  occupe  la  paroi  antérieure,  très 
dure  et  très  mobile.  Hystéromètre,  16  cent.  Diagnostic  :  Fibro- 
myôme  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 

Opération  pratiquée  le  20  décembre  1887  avec  l'aide  de  MM.  de 
Lo8talot  etBaudron,  internes  du  service  :  Incision  de  20cent.  en- 
viron, laissant  juste  passer  la  tumeur  ;  une  fois  celle-ci  sortie  du 
ventre,  M.  Pozzi  applique  une  ligature  en  chaîne  de  Jlls  de  soie  de 
chaque  côté  sur  les  ligaments  larges;  ablation  des  annexes  ;  ampu- 
tation de  la  partie  supra-vaginale  de  l'utérus.  Le  pédicule  est 
traité  comme  dans  les  observations  I  et  II.  M.  de  Lostalot  fait 
Tablation  du  soin  droit  pondant  que  M.  Pozzi  termine  lliystérec- 
U)mie. 
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Durée  des  deux  opérations,  1  heure  1/2. 

Suites  opératoires  excellentes  sans  réaction  fébrile.  Le  sein 
réuni  par  première  intention.  Chute  du  pédicule  utérin  au 
18«  jour. 

La  malade  complètement  guérie  va  quitter  Thôpital  incessam- 
ment. 

Il  faut  noter  ici  la  coexistence  d'une  tumeur  de  Tutérus  et 
d'une  tumeur  du  sein,  indice  d'une  sorte  de  diathèse  néopla- 
sique;  cette  coexistence  se  montrait  aussi  dans  Tobservatioa 
précédente,  mais  dans  cette  dernière  les  tumeurs  qui  exis- 
tent aux  deux  seins  paraissent  de  nature  bénigne  (fibrome). 

L'opération  simultanée  des  deux  tumeurs  n'offrait  ici 
aucun  inconvénient  grâce  à  la  méthode  antiseptique  qui 
permettait  d'obtenir  une  réunion  par  première  intention 
de  la  plaie  mammaire^  et  la  nature  maligne  de  Taffection  du 
sein  défendait  un  plus  long  délai. 


REVUE  CLINIQUE 

HÉMORKHAGIR  GRAVE 
CONSÉCUTIVE  A  UNE  CAUTÉRISATION  ÉTENDUE  DU  VAGIN 

Par  le  ]>  A.  Bétrlx,  membre  correspondant  de  la  Société  obstétricale 

et  gynécologique  de  Pari?. 


Les  hémorrhagies  d*origine  vaginale,  donnant  lieu  à,  des 
accidents  d'une  certaine  gravité  et  survenant  dans  la  pra- 
tique gynécologique  peuvent  être  regardées  commodes  faits 
exceptionnels,  absolument  perdus  dans  la  grande  fréquence 
des  hémorrhagies  de  cause  utérine.  D*ailleurs  nous  sommes 
très  mal  renseignés  sur  le  sujet  et  si  nous  consultons  les 
différents  traités  et  manuels  gynécologiques,  nous  voyons 
que  bien  p3U  d'auteurs  mentionnent  cette  éventualité,  et 
s'ils  le  font,  c'est  toujours  en  passant,  sans  s'y  arrêter  et 
sans  y  attacher  une  importance  particulière.  Après  avoir 
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parfois  mentionné  les  causes  qui  peuvent  y  donner  lieu, 
telles  qu'un  traumatisme,  la  rupture  de  varices,  des  forma- 
tions néoplasiques,  des  cautérisations  de  toute  nature,  ils 
ne  nous  renseignent  aucunement  ni  sur  la  gravité  et  les 
complications  de  ces  accidents  ni  sur  la  thérapeutique  à 
appliquer  dans  ces  cas. 

C'est  pour  cette  raison,  qu'il  m'a  semblé  intéressant  de 
publier  l'observation  suivante,  qui,  quoique  isolée,  pourra 
peut-être  présenter  quelque  intérêt  et  contribuer  à  l'étude 
des  hémorrhagies  d'origine  vaginale. 

Le  24  mai  1888,  j'étais  appelé  à  6  heures  du  matin  chez  M"«  G., 
une  dame  que  je  connais  déjà  pour  l'avoir  soignéô  à  différentes 
reprises  pour  des  petites  indispositions,  n'ayant  rien  à  faire  avec 
notre  spécialité,  mais  que  je  n'avais  pas  revue  depuis  plusieurs 
mois. 

Me  trouvant  occupé  au  dehors  de  mon  domicile,  je  ne  pus  arri- 
ver chez  ma  malade  qu'entre  8  et  9  heures  du  matin  ;  on  m'at- 
tendait avec  impatience  et  on  avait  môme  fait  mander  pendant  ce 
temps  un  ou  deux  confrères  plus  rapprochés.  Néanmoins  j'étais  le 
premier  sur  place. 

La  malade  en  effet  était  dans  un  état  inquiétant  ;  elle  était  très 
anémiée^  très  affaiblie,  elle  sortait  d'une  syncope  pour  retomber 
dans  une  autre  et  ne  pouvait  elle-même  donner  aucuns  renseigne- 
ments sur  ce  qui  lui  était  arrivé. 

Comme  l'histoire  génitale  de  la  malade  n'a  pas  d'importance 
dans  le  cas  présent^  pour  ne  pas  allonger  Tobservation  je  la  pas- 
serai sous  silence.  Il  suffira  de  savoir  que  M"'*'  O...  n'a  pas  dé- 
passé la  trentaine,  a  3  enfants  vivants,  est  grande,  forte,  de  bonne 
mine  et  d'excellente  santé  ;  j'appris  seulement  plus  tard,  que  depuis 
quelques  mois,  ses  règles  avaient  une  tendance  à  se  prolonger 
quelques  jours  de  plus  qu'à  l'ordinaire,  elles  duraient  ainsi  8  à 
10  jours,  sans  cependant  inquiéter  ni  par  leur  abondance,  ni  par 
des  symptômes  douloureux. 

Quant  à  l'accident  actuel,  voici  ce  que  l'on  me  raconta.  M™«  O., 
avait  fait  le  jour  précédent  une  excursion  à  St-Cloud  et  là,  pendant 
la  promenade  dans  le  bois,  elle  avait  été  prise  subitement,  sans 
aucunes  douleurs  prodromiques,  d'une  hémorrhagie  très  abon- 
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dante  avec  expulsion  de  caillots  ;  s'étant  fait  reconduire  pres- 
tement chez  elle,  elle  se  mit  de  suite  au  lit. 

La,  après  quelques  injections  chaudes,  la  perte  avait  cessé  et  la 
première  partie  de  la  nuit  avait  été  tranquille,  mais  vers  5  heures 
du  matin,  à  la  suite  d'un  mouvement  il  était  survenu  l'expulsion 
de  caillots  volumineux.  L'hémorrhagie  avait  recommencé  de  plus 
belle,  la  malade  avait  eu  des  frissons  et  des  syncopes  et  on  avait 
couru  de  tous  côtés  chercher  du  secours  médical. 

Ainsi  que  je  pouvais  m'en  rendre  compte  par  le  contenu  des 
vases,  cuvettes,  et  des  serviettes  encombrant  le  cabinet  de  toilette, 
la  quantité  de  sang  perdu  était  importante;  d'ailleurs,  l'état  actuel 
de  la  malade  était  bien  celui  d'une  anémie  aiguë  grave. 

Quelle  était  la  source  et  la  cause  de  Thémorrhagie  ?  La  palpation 
abdominale  ne  donnait  que  des  renseignements  négatifs,  les 
parois  était  très  souples,  on  ne  constatait  ni  douleurs,  ni  tumeurs, 
ni  augmentation  notable  de  l'utérus,  rien  de  particulier  du  c6té 
des  ligaments. 

Le  toucher  vaginal  provoque  un  mouvement  de  recul  de  la  pai-t 
de  la  malade,  donc  une  légère  douleur,  seulement  passagère  ;  le 
vagin  étant  rempli  de  caillots  volumineux,  je  dus  donner  une 
irrigation  tiède  pour  Tévacuer  complètement  ;  le  col  est  situé 
normalement,  dur,  même  rigide,  l'orifice  externe  à  peine  entr'ou- 
vert  ;  l'utérus  est  légèrement  augmenté  de  volume,  lourd,  non 
sensible  à  la  pression  et  en  position  normale,  tous  les  culs-de-sac 
sont  souples,  libres,  non  douloureux. 

Très  peu  renseigné  par  le  résultat  de  mon  exploration,  je  réso- 
lus, avant  de  procéder  à  l'examen  de  la  cavité  utérine,  de  passer 
en  revue  avec  soin  les  caillots  et  le  sang  expulsés  pour  voir  si 
je  ne  pouvais  y  trouver  quelques  indications,  s'il  s'y  trouvait  peut- 
être  des  débris  de  placenta,  de  membranes  ou  d'autres  signes  de 
fausse  couche.  Il  est  vrai  que  la  malade  assurait  ne  pas  être 
enceinte,  mais  les  dames  ont  si  souvent  de  telles  assurances,  qui 
se  trouvent  démenties  par  les  faits,  que  dans  ces  cas  on  ne  doit  se 
fier  qu'à  ses  propres  constatations. 

L'examen  du  sang  et  des  caillots,  expulsés  avant  mon  arrivée, 
de  même  que  celui  des  linges  et  des  serviettes  me  donnèrent  un 
résultat  absolument  négatif  :  pas  le  moindre  signe  suspect,  rien 
d^p normal.  Mais  dans  le  liquide,  provenant  de  l'irrigation  que 
je  venais  moi-même  d'administrer  à  ma  malade,  parmi  le  sang 
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et  les  caillots  je  trouvai  deux  lambeaux  de  tissu,  qui  de  suite  atti- 
rèrent mon  attention  et  dont  je  vais  donner  la  description  com- 
plète. 

Quoique  inégaux  en  volume,  ils  présentaient  un  aspect  identi- 
que ;  une  fois  étendus,  étalés  sur  la  main,  leur  forme  était  ova- 
laire,  irréguliére  ;  néanmoins  Tun  d*eux  était  muni  en  plus  d'un 
prolongement,  mince  et  effilé. 

Le  plus  volumineux  mesurait  exactement,  sans  compter  son 
appendice,  14  cent,  de  long  sur  32  de  large  ;  le  prolongement 
mesurait  en  plus  3  cent,  sur  une  largeur  de  prés  d'un  centimètre  ; 
le  plus  petit  lambeau,  ovalaire  aussi,  mesure  5  cent,  de  long  sur 
2  de  large. 

Leur  épaisseur  maxima,  au  centre,  est  de  5  à  6  millim.,  de  là 
elle  va  en  diminuant  jusqu'à  leurs  bords,  qui  sont  amincis,  effi- 
lés, irréguliers  ;  leur  coloration  est  celle  des  tissus  mortifiés,  saie, 
blanc  jaunâtre,  légèrement  verdàtre  à  quelques  endroits,  ils 
exhalent  une  odeur  infecte  ;  il  n'y  avait  pas  de  doute  possible, 
j'avais  à  faire  à  des  eschares  ;  mais  quelle  était  leur  provenance* 
c'est  ce  dont  il  fallait  s'assurer  de  suite. 

M.  le  D"*  L.  qui  venait  d'arriver,  voulut  bien  examiner  les  deux 
fragments  et  fut  bien  du  même  avis  quant  à  leur  identité.  Avec 
beaucoup  de  précautions,  vu  l'état  de  la  malade,  nous  la  plaçons 
en  position  obstétricale  et  procédons  à  l'examen  au  spéculum  ;  dès 
l'introduction  d'un  Fergusson  de  moyen  calibre,  nous  pûmes  cons- 
tater à  6  ou  7  cent,  de  la  vulve  le  commencement  de  la  perte  de 
substance,  qui  correspondait  à  nos  eschares;  en  manœuvrant 
doucement  et  lentement,  graduellement,  en  éclairant  peu  à  peu 
toute  l'étendue  des  lésions,  nous  pûmes  nous  rendre  compte  de  la 
situation;  la  plus  grande  eschare  provenait  de  la  paroi  vaginale 
postérieure,  tandis  que  la  plus  petite  lui  faisait  vis-à-vis, 
était  détachée  de  la  partie  correspondante  de  la  paroi  antérieure. 

Vu  les  violents  frissons,  que  la  malade  avait  éprouvés  dans  la 
nuit  et  venait  encore  d'éprouver  immédiatement  avant  notre  exa- 
men, vu  encore  la  fétidité  des  eschares,  il  était  urgent  de  faire 
ici  de  l'antisepsie  rigoureuse.  Je  fais  donc  une  irrigation  et  lavage 
soigneux  du  vagin  avec  une  solution  de  sublimé  au  1:  3000,  puis 
je  pratique  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  néanmoins 
sans  insister  sur  la  quantité  de  gaze  introduite,  juste  de  quoi 
recouvrir  toute  la  surface  ulcérée  et  exercer  une  légère  compres- 
sion sur  la  région. 
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Température,  de  suite  après  le  pansement  39<>,7.  Pouls  faible, 
120. 

Je  prescris  du  Champagne  et  une  nourriture  tonifiante  et  engage 
la  malade  à  en  prendre. 

Soir,  7  heures.  Temp.  SS*»,?.  La  malade,  quoique  très  faible  se 
trouve  bien,  elle  n'a  pas  eu  de  nouveaux  frissons,  aucun  écoule- 
ment vaginal,  la  miction  a  été  spontanée.  Elle  ne  se  plaint  aucu- 
ment  de  symptômes  de  compression,  simplement  de  forte  céphal- 
algie. 

Le  26.  Quoique  la  malade  ait  été  agitée  pendant  la  nuit,  l'état 
général  est  sensiblement  meilleur.  Le  pouls  est  ralenti,  plus  fort. 
Temp.  37«,8. 

Aucunes  nouvelles  pertes.  J'enlève  le  tamponnem»)nt|  qui  est  à 
peine  teinté  en  rose,  je  fais  une  irrigation  au  sublimé  1 :  3000  et 
un  nouveau  pansement  iodoformé. 

J'étais  assez  intrigué  de  savoir  la  cause  qui  avait  produit  des 
eschares  aussi  étendues  du  canal  vaginal,  aussi  voyant  que 
ma  malade  était  ce  matin-là,  assez  disposée  à  causer,  je  l'inter- 
rogeai délicatement  sur  le  sujet. 

Elle  me  raconta  alors,  que  8  jours  avant  son  accident,  ses  règles 
se  continuant  quelques  jours  de  plus  qu'à  l'ordinaire,  voulant  les 
faire  cesser  elle  avait  sur  le  conseil  d'une  amie,  introduit  elle- 
même  un  gros  tampon,  imbibé  d^'Eau  de  Rabeî  ;  la  douleur  avait 
été  modérée  au  début,  bientôt  plus  forte  de  sorte  qu'après  un 
séjour  d'environ  5  minutes  le  tampon  avait  été  retiré.  Depuis 
lors  sa  ménorrhagie  avait  cessé  et  elle  ne  s'était  plus  inquiétée  de 
la  chose  ;  elle  n'avait  éprouvé  aucune  gône,  aucunes  douleurs, 
jusqu'à  l'apparition  subite  de  l'hémorrhagie,  qui  avait  nécessité 
mon  intervention.  Je  me  fis  donner  le  flacon,  contenant  le  restant 
de  l'eau  de  Rabel  employée,  mais  après  dosage  de  l'acide  sulfu- 
rique,  je  dois  reconnaître  qu  elle  était  au  titre  normal,  indiqué  par 
le  Codex. 

M"«  O...  fut  très  étonnée  d'apprendre  que  l'accident  actuel  était 
en  relation  avec  l'application  malheureuse  de  son  tampon  vaginal 
et  sa  conséquence  directe.  Elle  jura,  mais  un  peu  tard,  que  l'on  ne 
l'y  reprendrait  plus. 

Le  27.  La  malade  est  toujours  très  faible.  La  nuit  a  été  agitée, 
céphalalgie.  Comme  j'incrimine  un  peu  l'iodoforme  de  cette  agi- 
tation, je  fais  le  pansement  à  la  gaze  phéniquée.  Toute  la  surface 

ijnr.  DB  QTX.  ^  VOL.  xzim.  18 
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de  la  plaie  est  en  plein  état  de  granulation.  Temp.  38%  le  matin,  et 
38«  3  le  soir. 

Irrigation  tiède,  légèrement  phéniquée. 

Le  28.  La  nuit  a  été  moins  agitée.  Huile  de  ricin,  15  gr. 

Le  29.  Temp.  38o,3.  La  malade  a  bon  appétit,  se  nourrit  bien. 

Même  pansement. 

Le  30.  Temp.  38«,2.  Pansement  iodoformé. 

l*c  juin.  Tout  danger  d'infection  ayant  disparu,  et  voulant  faire 
marcher  rapidement  la  cicatrisation,  j'ai  imaginé  un  nouveau 
pansement.  Connaissant  l'excellente  action  du  iérébène  sur  les 
vieilles  plaies  atoniques,  ne  pouvant  se  couvrir  de  bourgeons  char- 
nus, je  trouvai  son  emploi  absolument  indiqué  dans  ce  cas  parti- 
culier et  voici  comment  je  l'employai.  Je  me  fabriquai  des  com- 
presses, composées  de  4  ou  5  doubles  de  fine  gaze  simple,  je  les 
trempai  dans  le  mélange  suivant  : 

Térébène ^ 

Huile  d'amandes  douces. . . .  )  * 

Les  compresses  avaient  environ  10  cent,  de  long  sur  4  à  5  de 
large. 

J'introduis  mon  Fergusson  jusqu*au-dessus  de  la  partie  ulcérée, 
la  partie  supérieure  de  la  compresse  est  appliquée  au  fond  du  spé- 
culum, la  gaze  bien  étalée  dans  celui-ci,  puis  on  retire  l'instrument 
lentement  en  maintenant  le  pansement  en  place  au  moyen  de  la 
pince  à  pansement  entr 'ouverte. 

De  cette  manière  la  compresse  de  gaze  se  trouve  bien  étalée  entre 
les  deux  surfaces  ulcérées,  les  écarte,  et  leur  sert  à  toutes  deux 
d'excellent  pansement;  par  sa  largeur,  elle  est  retenue  dans  le  va- 
gin et  il  ne  m'est  jamais  arrivé,  que  la  malade,  même  pendant 
qu'elle  restait  levée  toute  la  journée,  ait  perdu  son  pansement. 

Je  continuai  à  faire  ce  mode  de  traitement  pendant  tout  le 
mois  de  juin,  en  renouvelant  la  gaze  tous  les  deux  jours,  après 
une  irrigation  tiède.  La  cicatrisation  marcha  avec  grande  rapidité, 
la  surface  se  recouvrant  peu  à  peu  depuis  les  bords,  de  sorte  que 
le  2  juillet,  la  plaie  non  encore  cicatrisée  n'était  pas  plus  grosse 
qu'un  grain  de  blé  et  je  cessai  tout  pansement. 

La  malade  fut  réglée  au  commencement  de  juin  et  de  juillet, 
mais  peu  abondamment  et  seulement  pendant  deux  jours. 

Lors  du  dernier  examen  au  spéculum,  le  15  juillet,  la  cicatrice 
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était  bl^uche,  dure,  mais  sans  brides,  ni  rétraction  notable,  l'ins- 
trument de  gros  calibre  pouvait  être  introduit  sans  douleur^  sans 
qu'il  dût  être  employé  de  force,  il  glissait  facilement. 

Qu'il  me  soit  perçois  de  faire  suivre  cette  observation  de 
quelques  déductions  pratiques,  qui  dérivent  de  ce  cas.  Les 
deux  premières  sont  banales  :  c'est  le  danger  des  applications 
d'eau  de  Rabel,  et  l'inutilité,  lorsque  Ton  entend  agir  sur  le 
col,  des  tampons  introduits  par  la  malade  elle*méme.  Mais 
je  désirerais  surtout  faire  ressortir  l'importance  de  toujours 
avoir  à  Tesprit  la  possibilité  de  l'origine  vaginale,  lorsqu*on 
se  trouve  en  présence  d'une  hémorrhagie  grave.  Il  faut  y 
songer  et  examiner  le  vagin  avant  de  procéder  à  Tintroduc- 
tion  d'une  sonde  utérine,  car  dans  ces  cas  la  femme  peut  par- 
faitement être  enceinte  malgré  cette  grande  perte  de  sang  et 
on  l'exposerait  à  un  second  accident  des  plus  fâcheux. 

Deux  mots  encore  à  propos  du  traitement  local  ;  il  devait 
répondre  à  trois  indications  :  lutter  contre  l'infection  du  dé* 
but,  amener  une  cicatrisation  aussi  rapide  que  possible  pour 
réparer  la  perte  de  substance  et  renforcer  la  mince  paroi 
qui  séparait  le  rectum  du  vagin,  enfin  empêcher,  si  possible, 
la  formation  de  brides  cicatricielles  et  le  rétrécissement  du 
conduit  vaginal  à  l'endroit  lésé. 

La  première  indication  fut  remplie  avec  un  plein  succès  par 
les  injections  de  sublimé  et  le  pansement  iodoformé  ;  pour 
répondre  k  la  seconde,  j'hésitai  entre  deux  manières  de  procé- 
der, ou  bien  instituer  un  simple  traitement  médical,  comme 
j'ai  fini  par  le  faire,  ou  bien  appliquer  des  greffes  épidermi- 
ques  sur  la  surface  bourgeonnante  ;  je  crois  que  ce  mode  de 
traitement  eût  été  absolument  indiqué  et  très  actif,  mais  la 
condition  sociale  de  la  malade,  m'empêcha  de  faire  ce  que 
je  désirais  et  je  dus,  malgré  moi,  me  borner  au  traitement 
le  plus  simple.  La  troisième  indication  fut  entièrement  rem- 
plie par  les  applications  fréquentes  du  spéculum  Fergusson 
dont  j'augmentai  peu  à  peu  le  calibre.  Comme  j'eus  l'occa- 
sion d'examiner  encore  ma  malade  7  mois  après  son  accident, 
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je  suis  certain  qu'il  n*eut  aucune  conséquence  lointaine  et 
fâcheuse  et  que  le  vagin  ne  s'en  trouve  ni  déformé,  ni  même 
rétréci  d'une  façon  notables 


REVUE  GENERALE 


DE    LA    BLENNORRHAGIE    CHEZ    LA    FEMME 

Bblt  SsDoger  (1).  Traduction  par  ]e  D^  R.  Labusquièbb. 

(Suite.) 


VIL  >-  Traitement. 


L'importance  de  la  prophylaxie  est  reconnue  par  tout  le 
monde,  bien  qu'elle  soit  difficilement  réalisable. 

Si  l'on  admet  que  la  gonorrbée  constitue  vraiment  an 
véritable  fléau  social,  il  importe  évidemment  de  faire  jouer 
à  la  prophylaxie  le  premier  rôle,  ce  à  quoi  Ton  semble  tendre 
de  plus  en  plus.  Et  cependant,  il  faut  la  créer  de  toutes  piè- 
ces; car,  de  fait,  elle  n'existe  pas. 

La  source  principale  de  Tinfection  gonorrhéique,  c^est  la 
prostitution  surveillée  et  clandestine.  D'une  manière  géné- 
rale, on  est  autorisé  à  penser  que  toute  fille  qui  s'est  livrée 
à  son  métier  plus  de  3  mois  est,  sans  exception,  infectée. 
Les  cofîca  stercorum  ne  sont  pas  autre  chose  que  des  dou- 
leurs s'irradiant  d'annexés  de  l'utérus,  affectées  de  pro* 
cessus  gonorrhéiques.  D'autre  part,  la  stérilité  si  connue 
des  filles  est  presque  toujours  amenée  par  la  blennorrhagie. 
Or,  il  est  difficile  de  trancher  la  difficulté  qui  consiste  à  per- 
mettre à  ces  filles  de  continuer  leur  commerce  et  d'éviter 
lextension  de  la  maladie  parmi  les  m&les.  En  tous  cas,  il 


(1}  CommonicMtkm  fait«  à  U  Mfduùmut'kem  lic9tlUckatt  de  Leipsig,  voir 
AnnM  &>M.  etd^O^.,  février  It^lK).  p.  130  et  mars  p.  199. 
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faut  définitivement  rompre  avec  cette  règle  qu'il  suffit  d'isoler 
et  de  traiter  seulement  les  filles  atteintes  d'écoulement  gonor  • 
rhéique  aigu,  d'érosions,  dabcès^  filles  qui  d'ailleurs, le  plus 
souvent,  ne  subissent  qu'un  traitement  trop  court,  trop  peu 
approprié.  Ce  traitement  devrait  bien  plus  rentrer  dans  la 
sphère  du  gynécologiste  que  relever  d'un  simple  règlement 
de  police. 

Désireux  d'apporter  dans  la  question  quelque  chose  de 
précis,  je  conseille  un  moyen  spécial  de  prophylaxie.  Savoir  : 
des  lavages  avec  des  solutions  de  sublimé  (1—2  0/00)  aux- 
quels les  filles  devront  s'astreindre,  et  que  les  médecins, 
chargés  de  les  visiter,  devront  pratiquer  à  chacun  de  leurs 
examens.  Une  longue  expérience  m'a  convaincu  qu'en  dehors 
de  l'état  de  grossesse,  ces  lavages  peuvent  être  continués, 
sans  entraîner  aucun  risque,  durant  des  semaines  et  même 
des  mois.  Comme  le  sublimé  peut  être  également  utilisé  par 
rhomme  qui  se  risque  à  pratiquer  le  coït  impur,  je  n'insiste- 
rai pas  davantage  sur  les  instillations  préventives,  pratiquées 
après  le  coït,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  p.  0/0, 
moyen  que  j'ai  fait  connaître  et  que  Haussmann  a  également 
recommandé.  Mais,  s'il  est  nécessaire  de  faire  suivre  aux 
filles  un  traitement  prolongé  et  en  rapport  avec  nos  connais- 
sances, il  est  encore  plus  indispensable  de  soumettre  le  trai- 
ment  des  hommes  aux  mêmes  exigences.  Et  cela,  non  seule- 
ment dans  l'intérêt  de  ces  derniers,  mais  surtout  pour  aug- 
menter le  nombre  des  femmes  et  des  filles  saines.  Or,  c'est 
là  un  desideratum  bien  difficile  à  remplir.  Il  y  a  précisé- 
ment une  preuve  concluante  des  défectuosités  du  traitement 
de  la  blennorrhagie  chez  l'homme  à  l'heure  actuelle,  dans 
l'extension  extraordinaire,  dans  l'accroissement  même  de 
rinfection  parmi  les  femmes  jusque-là  saines  et  chastes. 
Pour  tout  dire,  le  traitement  institué  d'ordinaire  contre  la 
blennorrhagie  de  l'Iiomme  par  les  médecins  et  les  spécia- 
listes est  à  mon  avis  impuissant,  et  plutôt  nuisible  qu'utile. 
Injections,  bougies,  ne  réussissent  qu'à  augmenter  l'inflam- 
mation, à  propager  plus  profondément  le  processus  infec- 
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tieux.  Ce  sont  du  reste  ces  inconvénients  qui  ont  conduit 
plusieurs  médecins  à  penser  qu'il  était  beaucoup  plus  sage 
de  combattre  en  général  la  blennorrhagie  par  une  médication 
interne  (boisson,  baumes)  que  par  un  traitement  local.  Mais, 
ce  qu'il  faut  surtout  condamner,  c^est  la  pratique  presque 
exclusive,  qui  consiste  à  ne  traiter  la  blennorrhagie  de 
rhomme  qu'à  la  période  aiguë,  celle  qui  s'accompagne  de 
douleurs  marquées,  et  à  renvoyer  ensuite  le  sujet  comme 
guéri.  Ce  sont  d^ailleurs  les  formes  chroniques  qui  donnent 
lieu  aux  plaintes  les  plus  vives,  quand  elles  se  manifestent 
plus  tard  par  des  symptômes  spéciaux.  Nous  devons  toute- 
fois reconnaître,  que  les  moyens  nécessaires  au  début  pour 
le  traitement  de  la  blennorrhagie  existent  déjà.  Ce  sont  les 
cathéters  laveurs,  adaptés  à  lurèthre  de  Thomme,  et  qui 
assurent  Técoulement  des  sécrétions,  instruments  qui  ont 
été  empruntés  à  la  pratique  gynécologique.  Nous  devons, 
comme  répondant  aux  mêmes  indications,  signaler  le  traite- 
ment proposé  par  Oberla>nder,  savoir  :  la  dilatation  de 
Turèthre,  la  détermination  au  moyen  de  Tendoscope  des 
points  malades,  et  le  traitement  direct  de  ceux-ci. 

On  voit  par  là  que  le  traitement  de  la  blennorrhagie  de 
l'homme,  si  Ton  veut  obtenir  réellement  la  guérison  et  pré- 
venir la  contamination  d'une  femme  pure,  exige  une  série  de 
conditions  que  ne  peuvent  à  Theuro  actuelle  remplir  les  mé- 
decins et  les  spécialistes.  Or,  pour  remédier  à  cet  état,  il  y 
aurait  lieu  de  délimiter  un  terrain  chirurgical  particulier  et 
pour  lequel  je  propose,  par  opposition  à  la  «  gynécologie  », 
la  dénomination  d'  «  andrologie  ».  Les  médecins  qui  s'en 
occuperaient,  seraient  tenus  d'avoir  sur  toutes  les  affections 
de  l'appareil  sexuel  de  l'homme,  y  compris  celles  de  l'appa- 
reil urinaire  et  du  gros  intestin,  des  connaissances  cliniques 
chirurgicales  aussi  complètes,  aussi  étendues,  que  celles 
qu1l  est,  à  l'heure  actuelle,  indispensable  au  gynécologue 
de  posséder  sur  les  maladies  correspondantes  des  organes 
génitaux  de  la  femme. 

Les  cas  légers,  qui  constituent  le  plus  grand  nombre,  peu- 
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vent  toujours  rester  dans  les  mains  des  praticiens  ;  d'ailleurs, 
il  est  possible  à  ces  derniers  de  se  familiariser  avec  les  métho- 
des perfectionnées  de  traitement.  Ils  peuvent  encore,  à  titre 
d'ami,  de  médecin  ordinaire,  renseigner  Thomme  atteint  de 
gonorrhée  sur  la  nature  de  son  affection,  sur  les  dangers  de 
contamination  qu'elle  crée  pour  la  femme,  et,  de  cette  ma- 
nière, réussir  à  préserver  des  femmes  saines. 

Il  faut  reconnaître  à  la  gloire  des  hommes,  que  beaucoup 
d'entre  eux,  qui  ont  eu  jadis  la  blennorrhagie,  s'enquièrent 
auprès  du  médecin,  avant  de  contracter  un  mariage,  à  seule 
fin  de  savoir  si  ce  mariage  n'entraînera  pas  des  dangers  pour 
la  femme,  Or,  je  suis  sûr  qu'on  ne  me  contredira  pas  si  j'a- 
vance qu'en  semblables  conditions,  il  arrive  d'ordinaire  que 
le  médecin  se  contente,  pour  rassurer  son  client  et  lui-même, 
de  savoir  que  le  sujet  n'éprouve  aucune  souffrance  et  que 
son  affection  est  de  date  éloignée.  Enfin,  lors  même  qu'il 
constate  des  symptômes  de  blennorrhagie  chronique  (sen- 
sations de  brûlure  dans  le  canal,agglutination  du  méat,  etc.)» 
il  explique  à  son  client  que  le  mariage  n'est  pas  dangereux. 
Combien  aussi  sont  rares  les  médecins  qui,  pour  complément 
d'instruction,  soumettent  les  sécrétions  de  l'urèthre  à  l'exa- 
men microscopique,  ou  qui,  en  raison  d'une  orchite,  d'une 
épididymite  antérieure,  examinent  le  sperme, afin  de  pouvoir, 
en  toute  compétence,  résoudre  cette  double  question  :  a)  le 
sujet,  peut-il  se  marier,  sans  risques  de  contamination  pour 
la  femme;  2)  est-il  en  droit  d'espérer  avoir  des  enfants. 

Assurément,  il  n'appartient  pas  au  médecin  d'empêcher 
de  se  marier  un  homme  qui  présente  les  différents  symptômes 
de  la  gonorrhée  chronique.  Mais,  il  est  de  son  devoir  de  le 
renseigner  sur  toutes  les  conséquences  possibles  d'un  sem- 
blable mariage  ;  ainsi  prévenu^  le  sujet  est  à  même  de  prendre 
une  détermination  compatible  avec  son  honneur  et  avec  sa 
conscience.  D'autre  part,  le  médecin  peut  être  appelé  à 
donner  un  conseil  utile  et  de  nature  à  mettre  à  l'abri  de  la 
contamination  une  femme  saine,  soit  qu'il  ait  affaire  à  un 
homme  atteint  de  blennorrhagie  aiguë  ou  chronique,  et  que 
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iio$  circonstanoes  impérieuses  obligent  à  se  marier^  soit  qu*il 
sagisse  d*un  sujet  qui,  au  cours  d'un  voyage,  pendant  les 
relevailles  de  sa  femme,  a  contracté,  hors  du  lit  conjugal, 
une  blennorrhagie  récente.  En  pareille  occurrence,  il  ne 
suftit  pas  d  éclairer  le  client  sur  les  conséquences  graves, 
surtout  api\^sl\^ccouchement,  auxquelles  une  contamination 
exposerait  la  femme,  ni  de  défendre,  d'une  manière  absolue, 
les  rapports  sexuels,  défense  qui,  en  général,  ne  serait  pas 
observée,  mais  il  faut  exiger  de  Thomme  qu'il  ne  pratique 
jamais  le  coït  sans  que  sa  verge  soit  enveloppée  d  une  capote 
pi\>tectrice.  D'ailleurs,  il  faut  bien  se  garder  de  voir,  dans  ce 
moyen  d'éviter  Tinfection  de  la  femme,  quelque  rapport  avec 
les  pratiques  des  partisans  actuels  de  Malthus,  que  Ton  doit 
flétrir  d'une  mauii^i'e  absolue.  S'il  rentre  dans  le  rôle  du  mé- 
decin de  tàclu^r  d'emptVher  la  contagion  blennorrhagique,  il 
outrepasserait  certainement  ses  attributions  professionnelles 
s*il  visait  au  but  d'éviter  une  conception,  quelles  que  fussent 
d'ailleui^  les  considérations  sociales  ou  médicales  sur  les- 
quelles il  baserv*iit  sa  conduite. 

t>n  sait  cependant  s*il  est  des  personnes  qui  se  privent  de 
donner  de  semblables  conseils,  d'indiquer  une  sériede  moyens 
destinés  i\  assurer  la  stérilité,  qui  se  livrent  à  ce  sujet  aune 
propagande  honteuse,  tout  en  abritant  leur  industrie  sous 
une  sorte  de  mauleau  médical.  C'est  contre  ces  pratiques  qu'il 
faudrait  protester,  mais  on  laisse  faire  et  l'on  se  tait  ! 

D'autre  part,  à  Theure  actuelle,  les  gynécologues  font 
œuvre  de  justice  en  ne  traitant  plus  en  quelque  sorte,  comme 
jadis,  chez  la  femme  la  blennorrhagie  de  l'homme  ;  on  fait 
retomber,  h  juste  titre,  sur  celui-ci  ce  qu'il  doit  supporter. 
Je  fais  ici  allusion  :\  la  stérilité  dans  le  mariage.  Autrefois 
les  pauvres  femmes  qui  ne  donnaient  pas  des  enfants  à  leur 
mari,  étaient  soumises  h  une  foule  de  vexations,  tandis 
qu'aujourd'hui  il  n'est  pas  un  gynécologue  instruit  et  cons- 
ciencieux qui  se  risqua  à  instituer  chez  une  femme  un  traite- 
UKMit  contre  la  stérilité,  sans  s  être,  au  préalable,  assuré,  par 
l'examen  attentif  et  parfois  répété  du  sperme,  des  qualités 
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procréatrices  du  mari(l).  Lorsque  cet  examen  reste  négatif, 
il  faut  avoir  assez  de  tact  pour  pallier  les  inconvénients  qui 
résultent  d'une  situation  anormale,  et  savoir  garder,  vis-à-vis 
de  la  femme  principalement,  une  discrétion  parfaite. 

Un  temps  viendra  peut*être  où  les  gens  qui  ont  des  filles, 
se  préoccuperont,  avant  leur  mariage,  des  considérations 
sérieuses  que  nous  avons  exposées.  Mais,  la  prophylaxie 
actuelle  ne  s'étend  pas  aussi  loin. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  diverses  formes  de 
rinfection  gonorrhéique,  je  tiens  pour  très  précises  les  indi- 
cations qu'il  doit  remplir  :  tuer  les  gonococcus,  tâcher  de 
faire  cesser  les  troubles  quHIs  ont  provoqués,  enfin  ramener 
les  choses  à  Vétat  normal. 

Or,  il  n*est  pas  douteux  qu'on  puisse,  et  par  des  moyens 
simples, triompher  de  l'infection  gonorrhéique  considérée  seu- 
lement en  elle-même.  La  preuve  typique  nous  en  est  fournie 
par  les  résultats  du  traitement  de  Tophthalmie  gonorrhéique 
des  nouveau-nés.  En  pareil  cas,  en  effet,  une  conjonctive 
profondément  atteinte  peut  être,  en  un  temps  relativement 
court,  ramenée  à  Tétat  normal,  tandis  qu'un  traitement  im- 
parfait, négligé,  irrationnel,  peut  conduire  à  la  perte  de  l'œil. 
Sans  doute,  il  n'est  pas  aussi  facile,  aussi  simple  d'agir  sur 
les  différentes  régions  de  l'appareil  génital  que  dans  les  culs- 
de-sac  de  la  conjonctive.  Toutefois,  grâce  aux  perfectionne- 
ments de  la  gynécologie  moderne,  il  est  possible  de  pour- 
suivre le  virus  gonorrhéique  dans  ses  localisations  les  plus 
profondes  et  de  le  combattre  par  des  moyens  puissants  ;  mais, 
nous  ne  pouvons  ici  exposer  par  le  détail  le  traitement  de 
toutes  les  localisations  de  l'infection  gonorrhéique,de  la  vulve 
jusqu'au  péritoine,et  il  nous  suffira  de  le  tracer  à  grands  traits. 

Pour  la  gonorrhée,  comme}  pour  toutes  les  maladies,  on 
peut  dire  que  le  traitement  est  (Vantant  plus  efficace  qu'il  est 
plus  hâtif.  Et  dans  l'espèce,  l'intervention  rapide  importe 
pour  la  guérison  des  organes  déjà  atteints  et  pour  la  préser- 


(!)  Il  y  a  plus  de  25  ans  que  le  prof.  Pajot  a  insinté  sur  la  nécessité  de  cet 
ezftmeo,  qui,  diaprés  lui  et  conformément  à  Topinion  de  Sânger,  doit  toujours 
précéder  tout  traitement  dirigé  contre  la  stérilité.  R.  L. 
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vation  de  ceux  encore  épargnés.  Â  ce  point  de  vue,  les  filles 
publiques  pourraient  bénéficier  de  Tavantage,  refusé  souvent 
aux  femmes  contaminées,  qui  résulte  du  diagnostic  précoce 
de  la  maladie  et  de  Tapplication  immédiate  du  traitement. 
On  est,  en  effet,  frappé  de  constater  combien  sont  rares  les 
cas  d'infection  gonorrhéique  aiguô,  qui  se  présentent  dans  la 
pratique  gynécologique. 

Dans  Vuréthrite  aiguë  les  meilleurs  résultats  sont  fournis 
par  Texpectation  combinée  avec  l'usage  de  boissons  abon- 
dantes, particulièrement  d'eaux  minérales,  et  avec  Tadminis- 
tration  des  substances  balsamiques  (baume,  santal,  copahu). 
Il  est  également  utile  de  faire  des  lavages  soigneux,  pour 
lesquels  on  se  sert,  non  d'épongés,  mais  d*ouate  dégraissée. 

Contre  Turéthrite  sub&iguë  et  chroniquBj  les  crayons 
dlodoforme  (beurre  de  cacao  et  iodoforme)  ont  une  extrême 
efficacité.  Après  les  avoir  introduits  dans  le  canal,  et  le  méat 
urinaire  étant  maintenu  fermé,  on  les  écrase  au  moyen  d  une 
pression  douce  exercée  à  travers  la  paroi  vaginale  avec  un 
bourdonnet  d*ouate.  J'ai  renoncé  aux  badigeonnages  locaux 
avec  des  solutions  de  sublimé  et  de  nitrate  d'argent,  badi- 
geonnages qu'on  exécute  si  aisément  à  l'aide  de  bâtonnets 
armés  d'ouate.  Le  nitrate  d'argent,  surtout,  me  paraît  devoir 
être  abandonné  à  cause  des  rétrécissements  qui  se  produisent 
souvent  à  la  suite  de  son  emploi.  D'une  manière  générale, 
il  n'est  pas  nécessaire  de  dilater  Turèthre.  Cependant,  quand 
il  y  a  ténesme  vésical  accusé  ou  rétrécissement,  la  dilatation 
est  indiquée,  et  on  la  peut  faire  à  l'aide  des  dilatateurs  de 
Simon.  Quant  à  réversion  de  la  muqueuse  uréthrale  chroni- 
quement  enflammée,  on  la  combat  au  moyen  d'une  cautérisa- 
tion prudente,  pratiquée  avec  l'acide  nitrique  ou  avec  le 
thermocautère. 

On  traitera  également  au  début  le  catarrhe  vésical  déler- 
miné  par  la  blennorrhagie  par  les  moyens  internes  ;  le  résul- 
tat se  fait-il  attendre,  il  faut  recourir  aux  lavages.  Pour  les 
faire,  j'emploie  toujours  l'entonnoir  en  verre  de  Kûstner, 
et  je  puis  recommander  les  solutions  suivantes  :  sublimé, 
1  :  8000  àl  :  6000;  acétate  de  plomb  1,1000  à  1 :  500  ;  nitrate 
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d'argent,  1  :  2000,  solution  qu'on  pourra  porter  progressive- 
ment jusqu'à  1 :  500  et  plus  haut. 

Quand  les  uretères  et  les  bassinets  sont  pris,  le  chirurgien 
peut  arriver  jusqu  à  ces  organes  à  Taide  de  la  colpo-cysto- 
tomie  (Bozeman).  Enfin,  la  néphrite  suppurée  et  la  parané- 
phrite  peuvent  fournir  l'indication  aune  intervention  chirur- 
gicale. 

Le  catarrhe  simple  des  glandes  de  Bârtholin  n'est  pas 
accessible  à  un  traitement  direct.  Cela  est  fâcheux,  car  il 
devient  par  cette  raison  difficile  de  supprimer  un  foyer  im- 
portant d'infection.  Heureusement,  il  est  très  fréquent  que  la 
bartholinite  catarrhale,  quand  les  soins  de  propreté  sont 
minutieux  et  qu'on  traite  parallèlement  toutes  les  autres 
régions  atteintes  par  l'infection^  guérisse  spontanément,  ou 
en  tout  cas  par  le  courant  de  vis  a  tergo  qui  entraîne  les 
sécrétions  de  la  glande.  La  glande  vient-elle  à  suppurer,  on 
donne  issue  au  pus  par  de  larges  incisions,  en  prenant  bien 
entendu  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses  et  en  pro- 
tégeant soigneusement  les  régions  avoisinantes  contre  le 
contact  irritant  du  pus.  Quand  les  circonstances  le  permet- 
tent, j'extirpe  la  glande  devenue  le  siège  d'un  processus  sup- 
puratif  chronique,  et  par  là,  je  supprime,  d'un  coup,  un  foyer 
d'infection  menaçant.  J'ai  été  amenée  cette  pratique  par  des 
cas  de  péritonite  aiguë  que  j'ai  observés  consécutivement  à 
des  abcès  de  cet  organe.  Enfin,  cette  extirpation  de  la  glande 
de  Bârtholin,  et  éventuellement  l'extirpation  bilatérale, 
devient  tout  à  fait  indispensable  quand  on  a  affaire  à  des 
inflammations  interstitielles  chroniques  et  à  des  productions 
kystiques. 

J'ai  dans  le  traitement  des  condylomes  acuminës,  renoncé 
aux  agents  chimiques  et  en  particulier  aux  caustiques,  et  je 
me  sers  pour  les  détruire,  des  ciseaux  ou  du  thermocautère. 
Quant  à  Viniertrigo  des  organes  génitaux  externes,  et  aux 
lésions  érosivesy  ils  disparaissent  rapidement  par  les  soins 
de  propreté  minutieuse  et  par  la  cure  des  écoulements  exis- 
tants, qui  proviennent  des  organes  internes.  Il  n'en  est  mal- 
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heureusement  pas  ainsi  du  prui'it  vulvaire  qui  se  rencontre 
avec  une  fréquence  relative  chez  les  femmes  atteintes  de 
gonorrhée.  Il  peut  en  effet,  en  dépit  des  lavages  et  des 
lotions  anti-gonorrhéiques,  se  montrer  très  rebelle.  Et  il 
Test  d'autant  plus,  qu'il  est  plus  ancien. 

Par  contre,  j'ai  constaté,  comme  agissant  de  la  manière  la 
plus  efficace,  indépendamment  des  lotions  déjà  signalées, 
les  lavages  avec  de  la  décoction  d'écorce  de  chêne,  les  badi- 
geonnages  avec  de  la  glycérine  au  tannin  (3:  10),  et  les 
applications  de  pommades  faites  à  Tacide  borique  ou  phéni- 
que  (3  0/0).  La  cocaïne  n'a  qu'une  action  éphémère.  Mais, 
il  est  très  important  de  recourir  souvent  aux  bains  de  sièges, 
et  de  pratiquer  des  savonnages  sur  les  régions  externes 
pour  enlever  les  produits  de  sécrétion  qui  s'y  accumulent, 
On  peut,  d'ailleurs,  réaliser  ce  décrassage  à  fond,  bien  que 
l'opération  soit  un  peu  douloureuse,  au  moyen  de  Téther. 
C'est  un  procédé  que  le  médecin  peut  appliquer  aux  sujets 
qui  se  présentent  à  sa  consultation. 

Le  vagin,  très  accessible  au  traitement,  tolère  les  agents 
les  plus  actifs.  Oppenheimer,  à  qui  l'on  doit  un  travail  remar- 
quable touchant  la  puissance  toxique  des  divers  agents 
chimiques  sur  les  gonococcus,  conclut  que  deux  seulement 
d'entre  eux  sont  réellement  pratiques,  le  sublimé  et  la  créo- 
sote. Il  ne  nie  pas  cependant  que  plusieurs  autres  substances, 
qu'on  a  essayées  avec  des  résultats  variables,  jouissent 
d'une  certaine  efficacité. 

Mais  le  sublimé,  en  dépit  de  sa  toxicité,  qui  d'ailleurs  n*en- 
traîne  aucun  danger  tout  au  moins  en  dehors  de  l'état  de 
grossesse,  laisse,  en  raison  de  la  facilité  de  son  emploi  et 
de  la  sûreté  de  son  action,  bien  loin  derrière  lui  toutes  les 
autres  substances  antigonorrhéiques.  A  Theure  actuelle,  il 
n'est  que  le  chlorure  de  zinc  qu'on  place  encore  à  côté  du 
sublimé,  mais  il  est  loin  d'égaler  ce  dernier.  Certes,  on  ob- 
tiendrait dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  chez  Thomme 
des  résultats  beaucoup  plus  satisfaisants  si  Turèthre  était 
aussi  tolérant  que  le  vagin  vis-à-vis  du  sublimé. 
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Dans  les  cas  de  viUvite  et  vaginite  aiguës,  il  faut  employer 
les  solutions  hydrargyriques  faibles,  1  :  2000  à  1  :  1000;  dans 
les  cas  chroniques,  le  titre  de  la  solution  peut  être  porté  à 
1  :  500.  Quand  on  confie  les  lavages  à  une  tierce  personne 
la  solution  ne  doit  jamais  dépasser  1  :  1000.  Mais,  le  trai- 
tement est  beaucoup  plus  efficace  quand  c'est  le  médecin 
qui  l'applique  lui-même.  On  commence  d'abord  par  bien 
savonner  les  parties,  par  laver  le  vagin  à  grande  eau,  puis 
on  procède  au  lavage  avec  la  solution  de  sublimé.  On  peut 
à  cet  effet  se  servir  du  spéculum  de  Fergusson,  et  Ton  fait 
passer  de  nouveau  du  sublimé,  qu'on  étanche  à  mesure  avec 
de  Touate,  jusqu'à  ce  que  l'eau  du  lavage  revienne  parfai- 
tement  claire.  Il  est  à  remarquer  que  l'action  du  sublimé 
est  d'autant  plus  efficace  qu  il  pénétre  plus  profondément  la 
muqueuse.  Aussi,  est-il  bon,  le  jour  qui  précède,  d'appliquer 
sur  le  vagin  un  tampon  d'ouate  imbibée  de  glycérine  au  tan- 
nin, qui  a  pour  effet  de  détacher  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  Tépithélium.  Le  lavage  au  sublimé  terminé,  il 
convient  de  tamponner  le  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée, 
ou  mieux  avec  un  long  bourdonnet  d^ouate  imbibée  de  gly- 
cérine iodoformée. 

En  quelques  cas  particulièrement  rebelles,  j'ai  obtenu  de 
ce  tamponnement,  combiné  avec  des  badigeonnages  iodés 
de  la  muqueuse,  de  bons  résultats. 

Je  me  sers,pour  les  lavages  au  sublimé  chez  les  enfants  d'un 
cathéter  en  verre  et  j'emploie  des  solutions  dont  le  titre  s'é- 
lève à  1  :  1000. 

Chez  les  femmes  enceintes^  j'emploie  toujours  le  spécu- 
lum pour  faire  les  lavages  du  vagin,  depuis  que  j'ai  observé 
quelques  accidents  légers  d'intoxication  hydrargyrique. 

l^e  traitement  de  Veiidométrite  gonorrhéique  est,  cela  se 
conçoit,  déjà  plus  embarrassant,  plus  difficile.  Il  importe, 
avant  tout,  de  dilater  le  col  de  l'utérus  et  de  le  maintenir 
dilaté,  afin  de  pouvoir  d'abord  enlever  la  sécrétion  parfois 
abondante  ettrès  tenace,  puis  pratiquer,  facilement  et  de  telle 
façon  qu'ils  soient  efficaces,  les  lavages  antigonorrhéiques. 
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Cette  dilatation  préalable  du  col  est  absolument  indispen- 
sable chez  les  nullipares.  Pour  la  réaliser,  j'utilise  exclusi- 
vement des  tiges  de  laminaire,  qui  ont  été  d^abord  immer- 
gées dans  une  solution  phéniquée  à  5  p.  0/0  bouillante,  puis 
conservées  dans  Péther  iodoformé.  Afin  d'assurer  la  dilata- 
tion, je  mets  en  place  un  tube  de  verre  désinfecté  par  une 
immersion  dans  une  solution  de  sublimé,  ou  bien  je  tamponne 
le  col  avec  de  la  gaze  iodoformée.  On  pratique  ensuite  les 
lavages  pour  lesquels  on  se  sert  d'une  des  sondes  h  double 
courant  usitées  aujourd'hui  (je  donne  la  préférence  aux  son- 
des de  Breus  et  de  Schultze).  Ces  lavages  sont  faits  une  fois 
par  jour,  pendant  longtemps,  8-14  jours,  parfois  pendant  une 
période  de  temps  plus  longue.  11  n'est  pas  nécessaire  que  la 
patiente  garde  le  lit  tout  ce  temps.  Comme  liquide  de  lavage» 
je  donne  encore  la  préférence  au  sublimé;  toutefois,  j'al- 
terne volontiers  son  usage  avec  celui  du  chlorure  de  zinc 
(2  p,  0/0),  de  l'eau  créosotée,  de  l'acide  phénique,  de  la  crée- 
Une. 

Il  est  un  procédé  de  traitement  intra-utérin  commode, 
d'une  application  simple  dans  le  cabinet  du  médecin  ;  il 
repose  sur  l'emploi  de  la  canule  de  Bandl  et  du  spéculum- 
télescope  d'Heitzmann.  Ce  procédé  permet,  non  seulement 
de  laver  la  cavité  de  l'utérus,  mais  encore  de  pratiquer,  en 
employant  des  solutions  un  peu  plus  fortes,  une  cautérisation 
modérée.  Indépendamment  des  solutions  de  sublimé  en  usage, 
j'use  volontiers  ici  de  solution  de  chlorure  de  zinc  jusqu'à 
10  0/0.  Le  lavage  de  l'utérus  étant  fait,  on  peut  pratiquer  une 
cautérisation  encore  plus  forte  avec  la  sonde  en  aluminium 
de  Playfair,  garnie  d'ouate  à  son  extrémité.  Je  me  sers  à  cet 
effet  de  solution  de  chlorure  de  zinc  jusqu'à  50  0/0,  et  de 
solution  alcoolique  d'iode  à  2  :  10. 

Je  ne  puis  que  confirmer  l'excellence  des  résultats  fournis 
par  l'emploi  des  solutions  concentrées  de  chlorure  de  zinc, 
proclamé  par  RheinstAdter  et  Brôse.  Mais,  je  dois  ajouter 
qu'elles  sont  fréquemment  suivies  de  coliques  douloureuses, 
et  d'hémorrhagies.  De  plus,  je  déconseille  d  y  recourir  plus 
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d'une  fois  par  semaine.  J*ai  complètement  renoncé  à  Tusage 
du  nitrate  d'argent^  aussi  bien  en  substance  qu*à  l'état  de 
dissolution,  parce  que  d'une  part  il  provoque  fréquemment 
aussi  des  coliques  violentes  et  des  hémorrhagieSi  et  que, 
d'autre  part^  ce  qui  est  pire,  il  entraine  à  sa  suite  des  sténo- 
ses du  col. 

Je  m'élève  résolument  contre  l'abrasion  de  la  muqueuse, 
môme  pour  les  cas  où  il  existe  des  ménorrhagies  :  la  curette 
tranchante  ne  peut  en  aucun  cas  permettre  de  racler  toute  la 
muqueuse  utérine.  Et,  une  fois  régénérée,  les  débris  de  l'an- 
cienne muqueuse  suffisent  à  ramener  les  choses  à  Tétat  anté- 
rieur. D'autre  part,  et  c'est  là  le  point  essentiel,  le  curage 
peut  se  compliquer  demétrite,  de  salpingite  et  de  péritonite. 
J'ai  vu  quelques  exemples  de  ces  accidents  survenir  à  la  suite 
du  riiclage  en  dépit  de  toutes  les  précautions  prises^  mais  je 
n'en  ai  jamais  observé  consécutivement  au  traitement  par 
les  lavages. 

Les  affections  des  trompes  étaient  jusqu'ici  restées  inaces- 
sibles  à  un  traitement  direct  par  le  vagin  et  l'utérus.  Mais, 
il  est  juste  d'admettre  que,  de  temps  à  autre,  du  pus  s^écoule 
de  l'oviducte  dans  l'utérus,  semblablement  à  ce  qui  se 
passe  dans  l'hydropisie  tubaire  proâuente.  Récemment, 
Gottschalck  a  tâché  de  reproduire  ce  processus  par  la  dilata- 
tion et  le  tamponnement  prolongé  de  l'utéinis. 

Mais  il  reste  encore  à  constater  si  la  méthode  est  réelle- 
ment capable  d'opérer  l'évacuation  des  liquides  accumulés 
dans  la  trompe  i^sérum,  sang,  principalement  le  pus)  et  si 
elle  n'est  pas  dangereuse.  Nous  ne  pouvons  pas,  d'autre  part^ 
considérer  comme  un  traitement  direct  les  quelques  cas  d'ou- 
verture de  pyosalpingites  par  le  vagin,  non  plus  que  l'éva- 
cuation par  le  vagin,  purement  fortuite,  et  réalisée  dans 
un  cas  par  Âpostoli  au  moyen  de  la  galvano-puncture.  Nous 
sommes  donc  absolument  réduits  au  traitement  indirect. 

Gomme  il  ne  s'agit  pas,  dans  la  majorité  des  cas,  d'une 
maladie  isolée  des  trompes,  mais  d'un  processus  qui  a  déjà 
intéressé  et  l'ovaire  et  le  péritoine  pelvien,  le  traitement  doit 
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également  s'étendre  à  ces  organes.  S*agit-il  d'une  phlegma- 
sie  aiguë  avec  exsudats  des  trompes,  des  annexes,  et  du 
péritoine  pelvien^  que  l'un  des  côtés  soit  plus  fortement 
intéressé,  qu'ils  le  soient  tous  les  deux  ou  que  Tespace  de 
Douglas  soit  plus  ou  moins  atteint,  durant  toute  lapériode 
aiguë  et  exsudative,  le  repos  absolu  au  lit  est  de  rigueur.  C^est 
la  condition  principale  de  la  guérison.  Une  fois  les  symp- 
tômes initiaux,  les  plus  accusés,  disparus,  il  est  parfois  fort 
difficile,  parce  que  les  douleurs  sont  relativement  modé- 
rées, de  maintenir  les  femmes  au  lit.  Aussi  ne  faut-il  ja- 
mais négliger,  dès  le  début  de  la  cure,  d'annoncer  que  le 
repos  au  lit,  pendant  4,  6,  8  semaines  et,  éventuellement, 
durant  une  période  plus  longue,  sera  nécessaire.  Il  ne  faut 
pas  non  plus  oublier  de  prévenir  la  malade,  et  les  person- 
nes de  son  entourage,  qu'il  est  parfaitement  possible  que 
les  exsudats  s'ouvrent,  à  un  moment  donné,  dans  la  vessie, 
dans  le  vagin,  le  plus  souvent  dans  le  rectum.  Il  m'est 
arrivé  une  fois,  au  début  de  ma  pratique,  de  n'avoir  pas  fait 
entrevoir  la  possibilité  de  l'ouverture  d'un  exsudât  de  cette 
espèce  dans  Tintestin.  Or,  le  pus  s'étant,  dans  la  suite,  écoulé 
par  le  rectum,  je  fus  «  éconduit  *,  parce  qu'on  pensa  qu*il 
s'agissait  d'un  «  ulcère  de  l'intestin  «  que  j'avais  méconnu. 

Seul,  le  repos  au  lit,  à  condition  qu'il  soit  gardé  aussi  long- 
temps qu'il  est  nécessaire,  suffit  à  favoriser  la  résolution  de 
tuméfactions  notables  des  annexes,  et  d'exsudats  de  l'espace 
de  Douglas,  au  point  qu'à  une  exploration  ultérieure,  on  ne 
retrouve  que  peu  ou  point  de  traces  de  ces  exsudats.  Indé- 
pendamment du  repos  au  Ut,  il  importe  durant  la  période 
aiguô  de  faire  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  le  bas- ventre, 
d'administrer  l'opium  à  l'intérieur,  et  surtout  de  prescrire 
une  diète  liquide  sévère.  Quand  la  fièvre  et  les  phénomènes 
péritonitiques  ont  rétrocédé,  lorsque  les  exsudats  se  sont 
solidifiés,  durant  ce  deuxième  stade  où  les  douleurs  ont  dis- 
paru, alors  seulement  il  convient  d'instituer  un  traitement 
résolutif,  bains  de  siège,  bains  complets  salés,  enveloppe- 
ment humide  permanent,  suivant  lu  méthode  de  Priessnitz, 
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tamponnement  avec  la  glycérine  iodoformée,  et,  avant  tout, 
douches  vaginales  chaudes. 

La  femme  doit;  pour  ces  douches,  être  dans  le  décubitus 
horizontal.  Au  début,  comme  les  injections  d'eau  à  iO°  ne 
sont  pas  également  supportées  par  tout  le  monde,  on  se  con- 
tentera de  porter  sa  température  à  37**,  et  on  Télèvera  pro- 
gressivement jusqu'à  40°.  On  fera,  chaque  jour,  deux  injec- 
tions. Il  faut  avoir  soin  de  graisser  les  parties  génitales  exter- 
nes avec  de  Thuile  ou  de  la  vaseline,  ce  qui  diminue  la  sensa- 
tion de  brûlure  produite  parle  liquide  chaud.  Mais,  autant  on 
a  raison  de  vanter  Tefficacité  des  douches  chaudes,  dans  les 
derniers  stades  de  Texsudat,  dans  toutes  les  formes  d'inflam- 
mations chroniques  des  annexes,  et  contre  les  reliquats  de 
pelvi-péritonites  itératives,  autant  il  convient  de  les  pros- 
crire dans  les  périodes  aiguë  et  subaiguô  des  affections  du 
péritoine  pelvien ,  car,  en  pareilles  conditions ,  elles  ont 
généralement  pour  effet  de  donner  un  coup  de  fouet  aux 
phénomènes  inflammatoires  et  de  provoquer  la  suppuration 
des  exsudats.  Quant  au  massage,  ses  partisans  eux-mêmes  le 
déconseillent. 

Je  n'insisterai  pas  sur  Faction  remarquable  des  bains  de 
bone  et  des  bains  salés  sur  les  exsudats  chroniques,  et 
d'ailleurs,  sur  toutes  les  maladies  inflammatoires  chroniques 
des  organes  pelviens.  C'est  à  eux  que  Franzenbad,  Elstor, 
Kreuznach  doivent  leur  célébrité,  et  que  de  nombreuses  sta- 
tions thermales  moins  importantes,  doivent  également  les 
succès  analogues  qu'on  obtient  dans  le  traitement  de  ces 
affections. 

Mais,  tandis  que  d'une  part,  nous  voyons,  sous  l'influence 
de  ces  agents  curatifs,  s'établir  un  processus  de  régression 
qui  conduit  à  la  guérison  finale,  nous  voyons  aussi  parfois 
se  produire  une  aggravation  progressive^  ou  telle  modifica- 
tion, qui  amène  une  affection  nouvelle. 

L'ouverture  spontanée  des  exsudats  suppures  dans  la  ves- 
sie, dans  le  vagin  se  complique  en  certains  cas  de  cystite 
et  de  vaginite.  Quand  la  perforation  se  fait  dans  le  rectum, 
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elle  donne  souvent  lieu  à  des  fistules  peu  ou  pas  acces- 
sibles. L*exsudat  s'ouvre-t-il  simultanément  dans  le  rectum 
et  dans  le  vagin,  il  s'établit  alors  des  fistules  recto-vagi- 
nales, à  bords  calleux.  Il  arrive  parfois  que  la  phlegma- 
sie  se  propage  jusqu'au  tissu  cellulaire  pelvien,  y  détermi- 
nant d'abord  de  l'infiltration,  puis  de  la  suppuration.  Aussi, 
peut-on  voir  se  produire  des  trajets  fistuleux  en  communi- 
cation avec  l'extérieur  à  travers  la  paroi  abdominale.  Heu- 
reusement, Touverture  de  ces  collections  dans  la  cavité 
abdominale  est  fort  rare,  à  cause  des  adhérences  solides  qui 
les  en  séparent  de  bonne  heure.  Il  est  plus  rare  de  voir  les 
collections  suppurées  de  la  trompe  s'ouvrir  à  l'extérieur  ou 
s'aboucher  avec  l'intestin,  la  vessie  ou  le  vagin. 

Si  l'on  songe  maintenant  qu'à  toutes  ces  modalités  patho- 
logiques^ peut  encore  se  surajouter  la  tuberculose,  on 
voit  surgir  une  foule  d'indications  pour  un  traitement 
chirurgical,  qu'il  nous  est  impossible  d'exposer  ici  en 
détail. 

Avec  l'incision  vaginale  de  l'espace  de  Douglas,  Tincision 
souS'péritonéale,  la  résection  du  sacrum,  l'incision  para- 
sacrale,  et  la  périnéotomie,  on  est  en  train  à  l'heure  actuelle 
d'essayer  toute  une  série  de  procédés,  qui  ont  encore  à  faire 
leurs  preuves,  mais  qui  semblent  autoriser  à  concevoir  pour 
l'avenir  les  plus  belles  espérances. 

Quand  les  annexes  de  l'utérus,  malades,  constituent  un 
foyer  constant  d'infection,  qu'elles  sont  le  point  de  départ 
de  douleurs  fréquentes  et  rebelles,  que  d'autre  part  elles 
ont  subi  des  altérations  pathologiques  tellement  profondes 
([u'un  retour  à  l'état  normal  est  impossible,  et  qu'en  outre 
il  y  a  stérilité  absolue,  la  salpiiigo^oophorectomie  est  indi- 
quée. Elle  représente  alors  cette  variété  de  la  castration, 
qui  remplit  cette  règle  d'intervention  :  qu'il  faut  enlever  seu- 
lement les  annexes  réellement  malades. 

L'opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  collections 
suppurées  de  la  trompe  avec  ou  sans  complication  de  tuber- 
culose. Et,  dans  la  plupart  des  cas,  autant  du  moins  que  la 
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chose  est  possible,  il  convient  de  combiner  la  salpingotomie 
avec  Toophorectomie. 

Dans  les  cas  les  plus  difficiles  de  suppurations  tubaires, 
il  n'est  pas  toujours  possible  d'enlever  en  totalité  Toviducte  ; 
en  semblables  conditions,  la  guérison  exige  le  secours  du 
drainage.  Mais,  la  plupart  du  temps,  cette  extirpation  totale 
est  possible,  et  l'on  peut  môme,  suivant  le  cas,  enlever  en 
même  temps  les  cornes  de  l'utérus,  et  les  ovaires  devenus 
le  siège  de  kystes,  d'abcès,  de  lésions  de  nature  scléreuse 
et  atrophique.  De  cette  manière,  on  réussit  à  rendre,  d'un 
coup,  entièrement  la  santé  à  une  femme  qui,  depuis  nombre 
d'années,  souffrait  de  douleurs  continuelles,  et  était  réduite 
à  une  existence  misérable. 

Quels  que  soient,  cependant,  les  mérites  de  la  salpingo- 
oophorectomie  dans  les  maladies  gonorrhéiques  des  annexes, 
pour  si  brillants  que  puissent  être  les  résultats  de  Topération 
à  l'heure  actuelle,  —  sur  35  cas,  dont  dix  de  pyosalpinx,  je  n'ai 
moi-môme  perdu  qu'une  seule  malade  —  il  importe  de  procé-^ 
der  à  une  sélection  minutieuse  des  malades.  L'on  ne  doit 
opérer  que  les  femmes  qui  sont  profondément  atteintes,  qui 
ont  été  préalablement  traitées  sans  succès,  et  qui  restent 
exposées  à  une  série  de  dangers  que  l'opération  a  pour  effet 
de  prévenir. 

Depuis  que  j'ai  constaté  que  des  affections  internes  graves 
au  début  (exsudats  volumineux,  salpingite  purulente,  etc.)i 
sont  susceptibles  de  se  transformer  en  des  formes  curables, 
j'insiste  encore  davantage  sur  l'utilité  qu'il  y  a  à  trier  encore 
plus  soigneusement  les  cas,  et  à  remettre  toute  intervention 
chirurgicale  jusqu'au  moment  où  l'on  aura  constaté  l'impuis- 
sance des  autres  moyens  de  traitement.  Mais,  il  est  injuste 
de  qualifier  de  •  mutilation  »  une  opération  qui  consiste  à 
extirper  des  annexes,  atteintes  de  lésions  incurables,  frap- 
pées pour  toujours  dans  leur  fonctionnement,  et  par  suite 
inutiles.  En  dépit  de  l'abus  qu'en  ont  fait  certains  opéra- 
teurs, qui  comptent  ces  interventions  par  centaines,  la  sal- 
pingo-oophorectomie  reste  notre  moyen   d'intervention  le 
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plus  efficace  dans  les  affections  chroniques  des  annexes,  cau- 
sées par  la  gonorrhée  et  ses  suites.  Même  dans  les  cas  les 
plus  graves  et  les  plus  incertains,  elle  est  capable  de  rame- 
ner entièrement,  en  même  temps  quelasanté^  lajoje  de  vivre 
et  l'aptitude  au  travail. 

Si  l'on  se  préoccupe,  à  l'avenir;  de  la  prophylaxie  de  la  go- 
norrhée autant  qu'il  convient,  si  médecins  et  profanes  savent 
reconnaître  suffisamment  l'importance  de  la  maladie,  nous 
aurons  le  droit  d'espérer,  avec  le  concours  d'une  thérapeuti- 
que encore  plus  parfaite,  d'être  en  mesure  de  lutter  contre 
cette  affection  si  répandue,  si  insidieuse,  et  si  longue,  plus 
efficacement  qu'à  l'heure  actuelle.  Aider  à  cela,  tel  est  le  but 
principal  de  ce  travail. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


COMITE  RENDU  DE  LA  SECONDE  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L'ASSOCIATION 
AMÉRICAINE    DES  GYNÉCOLOGI8TE8    KT   DES    ACCOUCHEURS,  TENUE 

A  CINCINNATI  Ics  17,  18  et  19  septembre  1889. 

Gynécologie.  -*  Van  der  Veer  (d'Albany)  lit  une  observation  de 
kyste  de  la  paroi  abdominale  développé  aux  dépens  de  Touraque 
et  observé  chez  une  jeune  fille  de  20  ans  :  une  fistule  ombilicale 
permettait  Tissue  d'une  sorte  de  matière  sébacée  ;  la  cavité  des- 
cendait à  3  pouces  au-dessus  de  la  vessie.  Couverture,  le  grattage 
et  le  drainage  assurèrent  la  guérison. 

pRiCE  (de  Philadelphie)  a  vu  un  cas  analogue  qui  a  nécessité  deux 
opérations.  Ce  chirurgien  fait  ensuite  une  communication  sur 
le  traitement  du  pédicule  dans  Vhyslérectomie  abdominale  ;  il 
recommande  d'attirer  le  moignon  dans  Tangle  inférieur  de  la 
plaie  et  de  suturer  son  feuillet  séreux  au  péritoine  pariétal.  Il  in- 
siste surtout  sur  Ips  avantages  d'un  pansement  sec,  gaze  iodoformée 
ou  salicylée. 

RuFus  Hall  {de  Cincinnati)  préHente  quelques  considérations 
sur  le  diagnostic  des  pyo-saljnngites  :  Ips  comméinoratifs  sont 
d'un  grand  secours  :  on  recherchera  avec  soin  la  dute  à  laquelle 
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remontent  les  premiers  symptômes.  La  douleur  au  moment  de  la 
défécation  semble  indiquer  que  la  tumeur  est  située  dans  l'espace 
rétro -utérin.  Il  a  vu  quelques  cas  de  rupture  de  la  trompe  et  ré- 
clame la  laparotomie  pour  prévenir  cette  fatale  terminaison. 

MuRTRY  (de  Banville)  décritles  diverses  forme  àeV inflammation 
intra-pelvienne  et  la  croit  toujours  symptomatique  d'une  affection 
de  la  trompe  ou  d'une  endométrite.  Il  admet  tous  les  intermédiaires 
entre  la  simple  poussée  inflammatoire  et  la  suppuration,  et  dis- 
cute les  cas  justiciables  d'une  laparotomie. 

Deuxième  communication  du  môme  auteur  sur  les  accidents 
concomitants  et  consécutifs  aux  opérations  abdom,inales ,  La 
durée  du  temps  est  un  élément  important  du  pronostic.  Dans  la 
discussion,  Potter  (de  Buffalo)  rappelle  que  bien  des  décès  sont 
dus  à  des  hémorrhagies  consécutives  elles-mômes  à  un  nœud  mal 
fait  ;  il  passe  en  revue  et  critique  les  divers  nœuds  employés.  Hall 
reprend  la  question  du  drainage  et  conclut  que  dans  toutes  les 
laparotomies  avec  adhérences  solides  et  étendues,  avec  pus  dans 
le  petit  bassin,  il  est  bon  de  placer  un  drain. 

Werder  (de  Pittsburg)  discute  les  divers  procédés  '  de  péri- 
néorrhaphie,  les  procédés  de  Woos,  Simpson,  Emmet,  et  donne 
la  préférence  à  celui  de  Tait  qu'il  considère  comme  aussi  siir  et 
moins  compliqué. 

Barrow  (de  Lexlngton)  montre  Y  influence  que  la  chiriirgie 
abdominale  a  exercée  sur  la  chirurgie  générale  par  l'application 
plus  rig<  ureuse  de  l'antisepsie  et  par  les  minuties  qu'elle  nécessite. 
Les  règles  qui  régissent  le  drainage  et  la  toilette  du  péritoine  s'ap- 
pliquent également  aux  plaies. 

Ardle  (de  Washington)  rapporte  l'histoire  fort  curieuse  d'un  cas 
à^ emphysème  utérin.  Femme  de  30  ans  qui,  six  semaines  après 
son  deuxième  accouchement,  se  plaignait  d'une  leucorrhée  abon- 
dante avec  issue  de  gaz  par  le  vagin  :  cette  issue  se  produisait 
môme  avec  un  certain  bruit.  L'examen  lit  découvrir  une  déchirure 
incomplète  du  périnée,  une  petite  déchirure  unilatérale  du  col  et 
une  endométrite  manifeste  du  col  et  du  corps  avec  un  certain 
degré  de  subinvolution  utérine  Le  traitement  fut  d'abord  pure- 
ment médical.  Bien  que  l'auteur  n'ait  jamais  constaté  par  lui-môme 
l'issue  de  gaz  par  le  vagin,  et  malgré  toutes  les  objections  qui 
lui  ont  été  faites,  il  persiste  à  croire  qu'ils  venaient  de  l'utérus. 

CusHiNG  (de  San-Francisco)  indique  les  diverses  substances  qu'il 
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déchirures  du  périnée  pendant  le  travail;  elle  consiste  à  surveiller 
et  à  régulariser  avec  la  main  les  contractions  des  segments  supé- 
rieur et  inférieur  de  Tutérus. 

Sur  soixante  cas  consécutifs  dont  14  chez  des  primipares,  Tauteur 
n*apas  eu  une  seule  déchirure. 

EIliot  (de  Washington)  a  réuni  361  cas  à^hémorrhagie  par  le 
cordon  ;  ces  hémorrhagies  reconnaissent  pour  causes  uae  ligature 
mal  faite,  un  traumatisme,  ou  un  état  constitutionnel. 

Quand  les  moyens  habituels  ont  échoué,  la  laparotomie  reste  la 
suprême  ressource. 

Eliot  Fa  pratiquée  une  fois  sans  succès. 

Suivent  enfin  quelques  communications  assez  courtes  qui  n'ont 
pas  provoqué  de  discussion  :  ele^  amputations' intra-utérines^  par 
pRiCE  ;  de  la  rotation  de  la  tête  à  Vaide  du  forceps,  par  III,  et 
enfin  de  la  nécessité  de  reconnaître  trois  plans  au  bassin  obs- 
tétrical^ par  Seymour. 

P.  NOGUÈS, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  et  du  25  mars  1890. 

Présentation,  —  Tarnikr.  Femme  enceinte,  au  terme  d'une 
seconde  grossesse,  et  présentant  sur  les  téguments  de  la  poitrine, 
de  l'abdomen,  des  cuisses,  du  dos,  un  peu  partout,  une  pigmenta- 
tion très  prononcée,  sous  forme  de  grandes  plaques,  abords  irré- 
guliers, d'une  coloration  brunâtre  très  marquée.  Cette  pigmenta- 
tion a  commencé  à  se  montrer  vers  le  2^  mois  de  la  grossesse,  et 
depuis  cette  époque,  elle  s'est  progressivement  accusée.  D'ailleurs, 
la  femme  avait  présenté  les  mômes  phénomènes  durant  la  !>*«  gros- 
sesse. 

Discussion,  —  Hardy  pense  qu'il  s'agit  seulement  d'une  exagé- 
ration des  phénomènes  de  pigmentation  qu'on  obsei^ve  habituelle- 
ment chez  les  femmes  enceintes.  Il  y  a  sans  doute  une  relation  de 
cause  à  efifet  entre  la  gestation  et  cette  pigmentation  excessive, 
mais  l'explication  intime  du  phénomène  reste  inconnue. 

BuDiN.  Rapport  complécnentaire  sur  le  choix  de  la  matière  colo- 
rante qui  sera  ajoutée  aux  paquets  de  sublimé  employés  par  les  sages- 
lammes.  —  D'expériences  faites  par  M.  Marty,  il  résulte  que  le  car- 
min d'indigo  représente  la  meilleure  matière  colorante,  et  que, 
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d*une  manière  générale,  il  est  préférable  de  se  servir  de  solutions 
aqueuses  ou  alcooliques.  «  La  solution  préférable  est  une  solution 
de  carmin  alcoolisée  à  5  p.  100,  préparée  avecj  5  gr.  de  carmin 
d'indigo  desséché,  pulvérulent,  et  05  gr.  d'alcool  à  20  degrés  centé- 
simaux. Une  goutte  de  cette  solution  contient Ogr.  0015  de  carmin 
d'indigo. 

Le  mélange  de  sublimé  et  d'acide  tartrique  imprégné  d'une  goutte 
de  la  solution  ne  devient  que  très  peu  humide.  Il  se  dessèche  rapi- 
dement par  l'agitation.  La  préparation  en  est  très  facile.  Cette 
goutte  de  carmin  d'indigo  ajoutée  à  un  litre  d'eau  donne  une  teinte 
bleuâtre,  bien  accentuée  au  jour  et  sufiisante  à  la  lumière  artifi- 
cielle. » 

La  formule  proposée  par  la  commission  est  donc  la  suivante  : 

Sublimé  corrosif 0,  25  centigr . 

Acide  tartrique 1   gr . 

Solution  alcoolisée  de  carmin 

d'indigo  sec  à  6  p.  100 1  goutte. 

Il  faudra  mêler  et  réduire  en  poudre  impalpable.  La  dose  est 

pour  un  litre  d'eau. 

R.  L. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  KT  G VN ÉCOLOGIQUE   DE   PARIS 

Séance  du  13  février  1890. 

Présentations.  Arbel  :  a)  enfant  né  à  7  moin,  syphilitique,  pré- 
sentant des  lésions  viscérales  multiples;  chez  la  mère,  hydramnios; 
b)  enfant  né  à  7  mois,  mort  à  un  jour,  offrant  un  rein  unique, 
médian. 

Maygrikh.  Fœtus  hydrocéphale  avec  mallormations  des  membres 
inférieurs.  —  La  tête,  extrêmement  volumineuse,  était  restée  au  dé- 
troit supérieur  tandis  que  le  tronc  était  expulsé.  Pour  terminer 
l'accouchement,  Maygrier  eut  recours  à  la  méthode  imaginée  par 
V.  Huevel  :  incision  des  parties  molles,  section  de  la  colonne  ver- 
tébrale, et  introduction  à  travers  le  canal  rachidien  d'une  sonde 
en  gomme,  rigide,  qui  donna  issue  à  1200  gr.  environ  d'un  liquide 
jaune  cltriu.  «  Les  membros  inférieurs  du  fd'tus  sont  étendus  et 
léjs'érement  relevés  ;  lorstju'on  couclie  le  fœtus  sur  le  dos,  les  pie<lR 
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restent  à  dix  centimètres  au-dessus  du  plan  horizontal.  Les  pieds 
présentent  souvent  le  type  du  pied  bot  varus  congénital  très 
accentué.  Les  genoux  sont  soudés  et  ne  peuvent  être  fléchis  que 
dans  une  très  petite  étendue.  Du  côté  des  hanches,  les  mouve- 
ments de  llexîon  et  d'abduction  sont  possibles  ;  mais  l'abduction 
et  surtout  l'extension  sont  très  limitées.  Il  y  a  donc  une  sorte 
d'ankylose  des  articulations  du  genou  et  de  la  hanche. 

Discussion  :  Budin  demande  à  M.  Maygrier  qu'il  fasse  un  exa- 
men attentif  des  articulations.  Bar  croit  quô  le  terme  d'ankylose 
n'est  pas  justiûé,  car,  à  son  avis,  les  articulations  sont  saines. 
Peut-être  faut-il  rapporter  à  des  lésions  médullaires  la  rétraction 
observée  ?  Bonkairb  dit  que  la  veille  il  a  eu  l'occasion  d'observer 
un  fœtus,  expulsé  à  7  mois,  et  qui  présentait  des  malformations 
semblables  :  hydrocéphalie,  varus,  absence  de  l'index  et  de  l'annu- 
laire. PoRAK  a  fait  mouler  un  fœtus  qui  offrait  aussi  des  malforma- 
tions tout  à  fait  analogues. 

Wallich  ilote  sur  la  rigidité  anatomique  du  col  pendant  l'accoa- 
chement,  basée  sur  2  observations.  (Ce  travail  sera  analysé  ulté- 
rieurement.) 

P.  Petit.  Diagnostic  précoce  de  répithéliome  utérin.  —  L'auteur, 
tout  en  constatant  les  difficultés  que  présente  le  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l'utérus,  et  après  avoir  rappelé  les  opinions  contra- 
dictoires émises  à  ce  sujet,  est  néanmoins  de  l'avis,  que  l'examen 
histologique  des  fragments  de  tissu  obtenus  par  raclage  et  par 
excision  peut  être  d'un  grand  secours.  Après  avoir  décrit,  en  détail, 
les  altérations  an  atomiques  propres  à  l'épi thélium  pavimenteux  et 
ù.  répithélium  cylindrique,  il  relate  une  observation,  où  l'existence 
de  ces  altérations  permit  de  poser,  d'une  manière  formelle,  le  dia- 
gnostic d'épithéliome .  L'observation  concerne  une  femme  âgée  de 
Cl  ans,  chez  laquelle  les  régies  avaient  cessé  10  années  aupara- 
vant. 

Or,  depuis  peu,  elle  avait  eu  des  pertes  de  sang  légères  par  le 
vagin.  A  l'examen,  on  constata  que  les  dimensions  de  l'utérus 
étaient  normales.  Mais  il  existait  au  niveau  de  Torifice  interne  une 
végétation  d'un  rouge  vif,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  On 
l'excisa  et  elle  fut  soumise  à  l'examen  histologique,  ainsi  que  des 
fragments  de  la  muqueuse  du  corps  obtenus  par  curage.  Diagnos- 
tic :  épithéliome  d'origine  glandulaire  au  début,  mais  déjà  étendu 
en  surface  au  col  et  au  corps  ;  7  semaines  plus  tard,  il  ne  s'était 
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pas  encore  produit  de  nouvelles  pertes.  Mais,  depuis  lors,  la  ma- 
lade à  qui  l'on  avait  parlé  d'une  opération,  n'a  pas  reparu , 

En  résumé,  Fauteur  conclut  que  la  constatation  des  lésions  élé- 
mentaires permet  d'édifier  le  diagnostic  de  cancer  à  une  époque 
où  les  notions  purement  cliniques  sont  absolument  impuissantes 
à  rétablir,  et  il  pense  qu'il  y  aurait  gi*and  avantage  à  utiliser  ce 
qui  est  déjà  définitivement  acquis.  <  Le  curage  et  l'excision, 
dit-il,  sont  deuœ  procédés  de  diagnostic  actuellement  considérés 
comme  classiques  t  mais  je  crains  qu*on  n'y  ait  pas  recours  aussi 
souvent  qu'il  le  faudrait.  * 

Discussion  :  Terrillon  s'étonne  que  l'bémorrbagie  ne  se  soit 
pas  reproduite,  circonstance  que  P.  Petit  incline  à  rapporter  au 
curage  qu'il  Ht  aussi  complet  que  possible.  Pajot  fait  remarquer 
que,  seule,  l'observation  prolongée  de  la  malade  permettrait  de 
formuler  des  conclusions  précises. 

Terrillon.  Ouverture  des  abcès  profonds  da  .bassin  ches  la 
femme.  —  L'auteur  a  surtout  en  vue  les  cas  dans  lesquels  Tabcès 
est  profond,  appliqué  contre  le  rectum  et  séparé  de  la  paroi 
abdominale  par  un  .espace  de  5  à  6  centimètres  rempli  d'anses 
intestinales  plus  ou  moins  adhérentes,  où  il  est,  par  suite,  impos- 
sible de  suturer  les  parties  profondes  à  la  paroi  abdominale. 
Voici  comment  il  conduisit  l'opération,  dans  le  l^r  cas  de  ce  genre 
auquel  il  eut  affaire  :  c  Après  avoir  complètement  vidé  la  poche 
purulente,  puis  l'avoir  largement  ouverte,  j'écartai  les  intestins  le 
plus  possible  pour  me  faire  de  la  place  et  du  jour.  Je  pus  alors  net- 
toyer la  surface  de  l'abcès,  gratter  les  parois,  les  cautériser  avec 
de  l'acide  pbénique  au  1/20,  et  ce  n'est  qu^après  avoir  terminé  ce 
nettoyage  que  je  remplis  la  poche  de  gaze  iodoformée  disposée  en 
mèche  traversant  le  péritoine  et  venant  sortir  au  dehors.  L'ouver- 
ture abdominale  fut  rétrécie  par  quelques  points  de  suture.  Ce 
draina^^e  resta  en  place  quelques  jours  sans  être  changé.  Une  fis- 
tule établie  à  la  suite  du  drainage  rendit  la  guérison  un  peu  lon- 
gue; mais  il  n'y  eut  aucun  accident,  guérison  parfaite.  Dans  3 
autres  cas,  résultats  semblables. 

Le  procédé  est  lent  à  cause  du  drainage  et  de  la  fistule. 

Discussion  :  Guérik  déclare  que,  d'après  ce  qu'il  a  observé, 
les  femmes  atteintes  d'abcès  péri-utérins  succombent  rarement, 
aussi  n'est-il  pas  d'avis  que  la  laparotomie  soit  le  meilleur  et  le 
plus  inoffensif  moyen  do  lo.s  guérir.  Par  contre,  il  est  partisan  de 
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l'incision  abdominale  quand  il  s'agit  d'abcès  juxta-pubien.  II  saisit 
roccasion  qui  lui  est  offerte,  pour  affirmer,  à  nouveau,  sa  con- 
viction que  le  phlegmon  du  ligament  large  n'existe  pas.  Dumont- 
pALLiER  fait  la  remarque  qu'il  est  souvent  difficile,  môme  à  la 
nécropsie,  de  découvrir  le  foyer  primitif  de Taffection,  quand  celle- 
ci  a  duré  un  certain  temps,  observation  que  Guéri n  reconnaît  être 
juBte  pour  un  grand  nombre  de  cas,  mais  pas  pour  tous.  Lugas- 
Championnière,  pense  que, bien  qu'étant  plus  rare  qu'on  ne  l'a  cru 
jadis,  le  phlegmon  du  ligament  large  se  rencontre  quelquefois;  et, 
en  particulier,  dans  les  Maternités.  En  ce  qui  concerne  le  procédé 
indiqué  par  Terrillon  pour  la  cure  des  abcès  profonds  du  bassin, 
il  est  d'avis  qu'il  y  a  grand  avantage  à  ne  pas  drainer,  ce  qui  per- 
met d'éviter  les  fistules.  Pajot  désirerait  voir,  d'une  manière 
générale,  une  tendance  moins  forte  à  pratiquer  la  laparotomie. 
Beaucoup  de  femmes  atteintes  d'abcès  pelviens  guérissent,  la 
suppuration  se  tarit.  Certes,  il  est  des  cas  où  la  laparotomie  est 
nécessaire,  mais  en  général,  il  faut  être  plus  circonspect  quant  à 
rintervention.  Terrillon  répond  à  Guérin  que,  s'il  opère,  c'est 
qu'il  a  vu  plusieurs  femmes  succomber  soit  à  des  péritonites,  soit 
à  des  accidents  produits  par  des  fistules;  à  Championnière,  qu'en 
ce  qui  concerne  le  choix  de  la  voie  abdominale,  il  a  dans  16  cas 
eu  recours  à  la  laparotomie  et  toujours  avec  succès.  Quant  au 
drainage,  il  en  a  constamment  obtenu  de  bons  résultats  (1). 
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(Janvier,  février,  mars  1890}. 

M.  CuAPUT  communique  deux  cas  de  rétention  placentaire  suivis 
d'accidents  hémorrhagiques.  Dans  le  premier  (avortement  de  deux 
mois),  la  rétention  placentaire  avait  duré  2  mois;  le  curage  per- 
mit d'enlever  des  cotylédons  placentaires;  guérison.  Dans  le 
deuxième,  au  5«  mois  d'une  grossesse,  métrorrhagies,  expulsion  de 
quelques  caillots;  la  malade  entre  à  l'hôpital  5  semaines  après 

11)  I^  question  du  phlegmon  du  ligament  large  a  servi  à  montrer  que  des 
membres  de  la  Société  se  font  une  idée  très  différente  de  la  structure  de  ce 
ligament.  Aussi,  la  Société  a-t-elle  nommé  une  commision  chargée  d'éclair- 
cîr  ce  point  du  débat  (Guérin,  Guéniot,  Lucas-Chnmpionnière). 
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pour  des  douleurs  abdominales;  on  extrait  un  fœtus  et  un  placenta. 
Mort  avec  des  symptômes  adynamiques. 

Dans  les  deux  cas  le  placenta  avait  continué  à  vivre  et  présen* 
tait  des  modifications  de  structure  telles  que  :  oblitération  des 
vaisseaux,  transformation  conjonctive  du  stroma  des  villosités, 
atrophie  de  certaines  cellules»  hypertrophie  des  autres.  Ce  tissu  ;t 
vitalité  amoindrie  pouvant  être  le  point  de  départ  d'accidents  sep- 
tiques  ou  d'hémorrhagies,  Chaput  conclut  avec  Doléris  à  la  néces- 
sité de  l'ablation  des  annexes  fœtales,  dès  que  le  diagnostic  de 
rétention  est  confirmé. 

M.  Bouffe  présente  un  arrachement  du  col  atérin  par  la  tète  du 
fœtus  dans  un  accouchement  de  primipare. 

M.  Wallich  faisant  l'examen  histologique  de  denz  cas  de  rigi- 
dité de  roriflce  du  col  pendant  l'accouchement  n'y  touve  aucune 
altération  essentielle  ou  primitive. 

M.  PiLLiET,  dans  deux  cas  de  septicémie  utérine  avec  ictère  a  fait 
Texamen  histologique  du  foie.  11  a  pu  constater  l'existence  d'in- 
farctus septiques,  constitués  par  des  amas  de  streptocoques.  Il 
pense  que  dans  les  septicémies  utérines  ou  autres  à  marche  lente, 
sans  ictère,  ce  qu'on  rencontre  le  plus  souvent,  c'est  la  dégénéres- 
cence graisseuse  de  toutes  les  cellules  hépatiques  sans  infarctus 
tandis  qu'on  rencontrerait  surtout  les  infarctus  septiques  dans  la 
septicémie  rapide  avec  ictère  terminal. 

M.  Chavâne  montre  une  malformation  faciale  (section  par  une 
bride  amniotique).  L'enfant  venu  à  8  mois  était  mort  après  une 
seule  respiration. 

Le  tronc  et  la  partie  inférieure  de  la  face  sont  régulièrement  con- 
formés; mais  la  voûte  crânienne  manque.  Les  membranes  adhé- 
rentes aux  méninges  se  pédiculisent  en  quelque  sorte  vers  le 
milieu  de  la  masse  encéphalique  et  après  un  trajet  de  quelques 
centimètres  vont  gagner  le  placenta  qui  est  ainsi  maintenu  fixé 
tout  près  de  la  tête.  Le  cordon  qui  va  rejoindre  l'ombilic  est  très 
court  et  passe  en  écharpe  au-devant  du  fœtus. 

Le  frontal  parait  manquer  en  grande  partie,  les  yeux  font  une 
saillie  marquée  rappelant  l'exophtalmic. 

De  chaque  coté  du  nez  il  existe  un  sillon  profond  asymétrique . 
Les  téguments  sont  taillés  à  pic,  les  bords  sont  nets  et  la  peau 
parait  se  continuer  au  moins  à  quelque  distance  pour  en  former 
los  deux  lévros. 
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A  gauche,  il  s'étend  de  l'angle  externe  de  l'orbite  et  gagne  la  lè- 
vre supérieure  tout  préa  de  la  commissure  qu'il  n'atteint  pas.  Tou- 
te» les  parties  molles  sont  eectioiinéeH  Ijoues  et  lèvres  supérieU' 
Té»).  Il  atteint  le  rebord  alvéolaire  qu'il  divise  profondément. 


/ 


A  droite,  il  ne  suit  pas  tout  à  fait  le  même  trajet.  Toutes  les 
parties  molles  de  la  joue  sont  sei^tionnées  entre  lea  deux  maxillai- 
res et  la  commissure  labiale  est  divisée,  puis  sa  direction  devient 
presque  verticale  et  il  aboutit  au  milieu  de  la  paupière  inférieure . 

Une  bride  amniotique  adhérente  aux  méninges  parcourt  tout  ce 
sillon  au  fond  duquel  elle  est  lixée.  D'abord  assez  large  et  adhé- 
rente à  la  conjonctive  et  aux  paupières,  à  gauche,  elle  se  rétrécit, 
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mais  reste  très  résistante  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  faisant 
sur  elle  des  tractions  assez  fortes.  Elle  passe  de  Tarcade  alvéolaire 
gauche  sur  la  droits  en  suivant  une  direction  oblique,  mais  reste 
en  arrière  de  la  portion  dure  du  palais.  Le  voile  du  palais  parait 
divisé  au  moins  en  un  point  :  la  dissection  pourra  seule  éclaircir 
ce  fait. 

Cette  bride  a  donc  l'aspect  d'une  fronde  passant  par  la  bouche 
ouverte,  fronde  dont  les  deux  extrémités  iraient  s'attacher  aux 
méninges. 

Elle  circonscrit,  en  passant  au  fond  du  sillon  que  nous  avons 
décrit  :  le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  une  grande  partie  de  l'arcade 
alvéolaire,  ainsi  que  toute  la  voûte  du  palais.  Les  parties  osseuses 
sous-jacentes  paraissent  divisées,  car  il  est  possible  de  les  mobili- 
ser d'une  seule  pièce,  en  leur  imprimant,  avec  le  doigt,  des  mou- 
vements d'avant  en  arrière. 

La  dissection  de  la  pièce,  faite  avec  M.  Broca,  a  donné  les  résul- 
tats suivants  : 

Après  avoir  séparé  avec  soin  les  os  et  les  parties  molles,  en  res- 
pectant la  bride  amniotique  précédemment  mentionnée,  on  cons- 
tate, comme  l'examen  extérieur  le  faisait  prévoir,  que  la  fissure 
n'est  pas  symétrique. 

A  gauche,  où  la  fente  des  parties  molles,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  n'est  pas  commissurale,  mais  située  sur  la  lèvre  supé- 
rieure, un  peu  en  dedans  de  la  commissure,  le  maxillaire  supérieur 
est  fortement  déprimé  entre  la  canine  et  la  première  molaire. 
Entre  ces  deux  dents  existe  donc  une  fissure  alvéolaire.  La  voûte 
palatine  est  intacte.  Au-dessus  du  bord  alvéolaire,  la  fissure  os- 
seuse gagne  vers  l'orbite  en  passant  en  dehors  et  en  arrière  du 
trou  sous-orbitaire.  Ainsi,  le  maxillaire  supérieur  gauche  est 
incomplètement  divisé  en  deux  masses  :  Tune  an téro-in terne,  com- 
prend les  deux  incisives  et  la  canine,  sur  elle  se  voit  le  trou  sous- 
orbitaire  intact,  l'autre  postéro-extorne  porte  les  deux  molaires. 
Ces  deux  masses,  divisées  au  niveau  du  bord  alvéolaire,  sont  unies 
au  niveau  de  la  voûte  palatine,  non  divisée. 

A  droite,  la  fente  des  parties  molles  est  nettement  commissurale 
et,  se  transformant  bientôt  en  un  sillon  au  fond  duquel  slnsère  la 
bride,  elle  arrive  contre  Tangle  externe  des  paupières.  On  cons- 
tate à  la  «lissection  que  de  ce  côté  aussi  le  palais  osseux  est  intact. 
Les  deux  maxillaires,  supérieur  et  inférieur,  ne  sont  ni  divisés  ni 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE   DE   PARIS  303 

déformés.  Mais  il  y  a  défaut  de  jonction  entre  le  malaire  et  le 
maxillaire  Bupârieur.  Plus  haut,  le  malaire  est  bien  au  contact  du 
frontal,  mais  il  est  anormalement  mobile  sur  lui  et  à  ce  niveau  le 
squelette  est  assez  profondément  déprimé. 


Si  le  paltùe  osseuz  est  partout  intact,  il  n'en  est  pas  de  même  du 
voile  du  palais.  Celui-ci  est  divisé  obliquement  en  arrière  et  à 
droite  endeuxpartiesdont  l'une,  la  pluB  considérable,  est  adhérente 
à  la  voûte  palatine  ,  dont  l'autre,  de  faible  étendue,  est  annexée  à 
la  face  interne  de  la  branche  montante  droite  du  maxillaire  supé- 
rieur. La  figure  ci-jointe  due  à  M.  Lyot,  interne  des  hôpitaux,  rend 
bien  compte  de  cette  disposition  bizarre. 

Ce  n'est  pas  tout  et  on  constate  que,  à  peu  près  sur  la  ligne 
médiane,  entre  la  voUte  osseuse  et  le  voile,  existe  un  petit  orifice, 
sur  le  trajet  de  l'Insertion  de  la  bride  amniotique. 

Ainsi,  la  bride  a  pria  à  peu  près  en  travers  de  l'orifice  buccal.  A 
droite,  elle  s'est  engagée  dans  la  fente  commisaurale,  pui.->  s'est 
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déviée  de  cette  fente  embryonnaire  typique  et  est  remontée  vers 
l'angle  externe  de  l'orbite,  en  causant  une  division  anormale 
entre  Tos  malaire  et  le  maxillaire.  A  gauche,  elle  a  sectionné  la 
lèvre  en  dedans  de  la  commissure  et  a  causé  une  fissure  alvéolaire 
entre  la  canine  et  la  première  molaire.  Entre  ces  deux  points, 
visibles  à  l'extérieur,  la  bride  a  pénétré  dans  la  bouche  et  a  percé 
en  travers  le  voile  palatin,  produisant  de  la  sorte  un  sillon  et,  sur 
la  ligne  médiane,  un  orifice;  en  même  temps  a  eu  lieu»  par  un 
mécanisme  obscur,  une  division  de  cause  mécanique  que  n'expli- 
que pas  Tembryologie. 

Au  reste,  dans  toutes  ces  malformations,  le  commencement  <ie 
la  fissure  commissurale  gauche  est  la  seule  qui  réponde  au  trajet 
d'une  fente  embryonnaire  normale  (fente  entre  les  deux  bourgeons 
maxillaires  supérieur  et  inférieur). 

M.  PoTHEKAT  montre  deux  ovaires  kystiques  trouvés  à  l'Ëcole 
pratique  sur  un  cadavre.  Les  deux  ovaires  avaient  acquis  à  peu 
près  le  volume  d*une  mandarine^  tout  en  ayant  conservé  sensible- 
ment la  forme  en  amande  d'un  ovaire  normal.  Les  kystes  à  con- 
tenu clair,  par  places  légèrement  hématique,  existaient  jusque 
dans  la  partie  centrale  de  l'organe.  A  droite  il  y  avait  quelques 
adhérences  péritonéales  anciennes  ;  les  franges  de  la  trompe  s'é- 
taient réunies  pour  former  avec  l'ovaire  une  cavité  contenant  un 
liquide  louche. 

M.  Faure  Millkr  présente  des  pièces  de  tobercalose  génitale 
trouvées  à  Tautopsie  d'une  phtisique.  La  muqueuse  utérine,  les 
trompes,  les  ovaires  et  le  péritoine  pelvien  étaient  pris.  A  aucun 
moment  de  la  vie,  il  n'y  avait  eu  de  phénomènes  aigus  ;  seul,  un 
écoulement  purulent  vaginal  avait  attiré  l'attention  de  la  malade. 

M.  Brodiêr  apporte  des  pièces  de  grossesse  tobaire  ayant  donné 
lieu  à  une  hémato -salpingite. 


SOCIÉTÉ  OnSTfn'RlCALE  KT  GYNÉCOLOiHQUK    DE   BERLIN 

SMnces  du  \2  juillet  et  du  ?r>  (octobre  1889. 

Présentations.  —  (tottsi'halk,  Œul  abortU.  —  Cet  ti»uf  a  été 
expulsé  par  une  femme,  chez  laquelle  la  menstruation  était  extrême- 
ment régulière,  sp  produisant  tous  les  25  jours,  et  durant  à  jours.  En 
mai  1889,  en  juin,  règles  à  la  date  prévue,  et  en  quantité  et  qualité 
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tout  à  fait  normales.  En  juillet  seulement,  retard  de  3  jourS;  suivi 
d'uue  métrorrhagie  abondante.  L'œuf  est  trouvé  au  milieu  des 
caillots.  De  son  examen  et  en  particulier  de  celui  de  Tembryon,  il 
ressort  qu'il  est  âgé  de  18  —  20  jours.  D'après  Gottschalk,  ce  fait 
plaide  contre  la  théorie  de  la  fécondation  de  Sigismond-Reichert- 
Lowenhardt,  que  l'œuf  fécondé  provient  des  premières  règles 
absentes. 

Keller.  —  Du  diagnostic  de  la  grossesse  tubaire  (1). 

Veit.  —  Œuf  abortif,  expulsé  après  un  retard  de  7  jours.  Il  fut 
d'abord  expulsé  la  moitié  d'une  caduque  ;  puis  l'autre  moitié,  légè- 
rement putréfiée,  sortit.  Sur  celle-ci,  il  existait  une  saillie  du  volume 
environ  d'une  lentille,  qui,  à  la  coupe,  permit  de  constater  la  pré- 
sence d'un  œuf.  On  distingue  les  deux  caduques  :  la  caduque  réflé- 
chie, dépourvue  de  glandes,  est  riche  en  vaisseaux  ;  la  caduque 
vraie  possède  un  grand  nombre  de  glandes  et  de  vaisseaux.  Au 
niveau  de  la  sérotine  l'épithélium  fait  défaut,  et  Tépithélium  cho- 
rial,  conformément  à  la  publication  de  Waldeyer,  parait  n'être  que 
bi-sérié .  Les  villosités  choriales  apparaissent  très  nettement. 

Keller.  —  Préparation,  provenant  d'une  nécropsie,  et  sur 
laquelle  on  voit  une  perforation  du  col  de  l'ntérus  guérie  avec  encla- 
vement de  l'épiploon.  Le  fait  est  relatif  à  une  femme,  âgée  de 
42  ans,  XII  pare.  3  jours  avant  Taccouchement,  qui  eut  lieu  à 
terme,  il  se  faisait  déjà  par  le  vagin  un  écoulement  fétide,  et  l'on 
releva  les  particularités  suivantes  :  tympanite  utérine,  tempéra- 
ture 39«,  pouls  112,  enfant  mort  et  macéré.  En  raison  d'une  rigidité 
très  marquée  du  col,  il  fallut,  après  incision  de  sa  paroi  antérieure, 
pratiquer  la  dilatation  manuelle.  Puis,  on  pratiqua  la  perforation, 
et  l'on  fit  avec  le  cranioclaste  des  tentatives  d'extraction,  qui  échouè- 
rent. On  eut  alors  recours  à  la  version,  qu'on  fit  suivre  de  tenta- 
tives d'extraction,  au  cours  desquelles  on  éprouva,  du  côté  du 
col,  de  fortes  résistances.  L'accouchement  terminé,  on  constata  une 
déchirure  perforante  du  col,  située  sur  sa  paroi  antérieure,  et 
communiquant  par  sa  partie  inférieure  avec  la  vessie,  par  sa  par- 
tie supérieure  avec  la  cavité  abdominale,  et  à  droite  avec  une  col- 
lection suppurée.  Une  masse  molle  qui  faisait  saillie  à  travers  la 
déchirure  fut  reconnue  être  l'épiploon.  On  s'empressa  de  le  réduire. 

Les  premiers  jours  des  suites  de  couches  furent  assez  bons  :  pas 


(1)  Vid.  Ann.  gyn,  et  d'ob«t.y  1889,  février,  p.  147. 
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de  douleurs  abdominales  ;  mais,  peu  à  peu  la  situation  empira,  et 
les  lochies  devinrent  fétides.  Il  se  produisit  ensuite  des  hémor- 
rhagies  vaginales  très  abondantes,  qui  empêchèrent  de  faire  une 
antiseptie  tout  à  fait  rigoureuse.  Plus  tard,  il  survint  du  gonfle- 
ment de  la  jambe  gauche,  et  on  constata  des  signes  de  suppuration 
au  niveau  de  la  région  fessière  gauche  ;  abcès  qui  communiquait 
avec  l'abcès  pelvien  interne,  situé  du  côté  opposé.  3  mois  environ 
après  son  accouchement,  la  femme  épuisée  surtout  par  les  hémor- 
rhagies,  succomba  à  une  deuxième  attaque  de  collapsus. 

De  l'examen  de  la  pièce  pathologique,  Fauteur  conclut  que  Tétat 
anormal  du  col  était  dû  à  un  cancroïde,  déjà  fortement  ulcéré.  Au 
cours  de  l'extraction,  le  tissu,  à  cause  de  son  défaut  d'extensibilité, 
se  déchira  dans  le  prolongement  de  Tincision  faite,  ce  qui  amena 
la  déchirure  perforante  du  col. 

CzEMPiN.  —  Pièce  provenant  d'une  grossesse  tubaire  (1). 

Olshausen.  —  a)  Hyôme  du  poids  de  10  livres. 

b)  Ovaire,  siège  d'an  corps  Jaune  kystique  et  d'an  kyste  séreux.  On 
avait  cru  aune  grossesse  extra-utérine,  parce  que  la  femme  après 
un  l^r  accouchement  en  mai  1889,  n'avait  revu  ses  règles  qu'en  août. 
Comme  on  avait  constaté  une  certaine  augmentation  du  volume 
de  la  matrice,  on  l'avait  rapportée  à  l'influence  même  sur  l'utérus 
de  la  grossesse  ectopique. 

Kramëk.  Des  fibromes  dn  placenta.  —  Il  décrit,  sous  ce  titre, 
2  tumeurs,  qui  étaient  situées  entre  les  villosités  choriales,  et  les 
considère  comme  développées  aux  dépens  de  la  partie  menibraneuse 
du  chorion.  (Ce  travail  sera  publié  in  extenso  dans  le  Zeit.  f. 
Geb.  u.  Gyn.) 

Vbit.  De  la  détermination  des  indications  dans  le  traitement  de 
la  r^troflexion  de  rateras.  ~  L'auteur,  qui  s'appuie  sur  son  expé- 
rience personnelle  et  sur  les  faits  publiés  par  les  autres,  est  d'avis 
que  la  ventro-lixation  n'est  passible  que  d'une  application  très  res- 
treinte. (Sera  également  publié  in  extenso  dans  le  Cent.  f.  Gyn.) 

R.  L. 


(1)  Ibidem,  p.  155. 
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La  leucorrhée,  son  traitement  médical  et  chirurgical.  (LeucorrhaBa. 
ItR  médical  and  surgical  treatment),  par  Ralph  Waldo,  in  The 
intomational  /.  of  sin*g.^  N.-Y.,  1889,  t.  II,  p.  129. 

L'anteur  étudie  successivement  les  différentes  formes  de  leucor- 
rhée, vaginale,  utérine  ou  salpingienne,  et  leur  traitement.  Dans 
les  cas  rebelles  de  leucorrhée  utérine,  il  conseille  le  drainage  de 
Tutérus  à  l'aide  d'une  lanière  de  gaze  iodoformée,  dilatant  au  be- 
soin le  col  pour  l'introduire;  le  curettage  lui  semble  excellent  dans 
les  cas  de  fongosités . 

XI.    II. 

Le  tampon,  sa  valeur  comme  moyen  de  diagnostic  dans  Tendomé- 
trlte  chronique,  par  Schultze,  in  Semaine  médicale^  1889,  p.  161. 

Le  tampon  diagnostic  de  Schultze  consiste  en  un  tampon  de 
coton  dégraissé  imbibé  très  fortement  d'une  solution  de  tannin  et 
de  glycérine  à  20-25  0/0  qui  est  appliqué  solidement  dans  les  cuis- 
de-sac  vaginaux  préalablement  nettoyés  avec  soin,  de  façon  à 
recouvrir  le  col  tout  entier.  La  glycérine,  dont  le  tampon  est  imbibé, 
absorbe  l'eau  dans  les  parties  qu'il  touche  ;  les  éléments  fournis 
ne  sont  pas  entraînés  au  delà  des  parties  qui  sont  ainsi  recouver- 
tes par  le  tampon.  Quand,  après  24  ou  48  heures  le  tampon  est 
enlevé,  on  trouve,  sur  la  partie  qui  recouvrait  un  col  sain,  un  glo 
bule  du  mucus  cristallin  de  la  cavité  cervicale.  Si  le  col  est  atteint 
d^une  irritation  catarrhale  au-dessus  de  l'orifice  externe,  on  trouve 
sur  le  tampon,  outre  le  globule  cristallin,  du  pus  qui  s'est  écoulé 
de  Torifice  externe. 

La  constatation  de  ce  pus  suffit  à  établir  l'existence  d'une  lésion 
inflammatoire.  Peu  importante  dans  les  affections  du  col,  faciles 
à  reconnaître  avec  le  spéculum  (mucosité  dense  et  tenace,  éro- 
sions, ectropion,  etc.),  elle  est  d'un  haut  intérêt  pour  le  diagnostic 
de  ces  endométrites  latentes,  qui  ne  se  révèlent  par  aucun  signe 
à  la  palpation  ou  à  l'examen  avec  le  spéculum,  et  qui  trahissent 
leur  existence  par  la  dysménorrhée,  la  stérilité,  les  douleurs  de 
reins,  d'estomac,  la  dyspepsie  nerveuse,  la  migraine,  des  accès 


t'îiïCimH.  la  tîiiz^  aMl^^-^TIi54».  ^r*:...  rTxifjMfniioCbe  f«éeoce  permet  en 
•»if'*t  in  *r-iirrf!n^'ic  iaQr:Dr_H  -îc  laïKir»  hk  /«aéiûoo  aruit  que 
1  i^fpTUija  au  i«ir  te^*«Hi«i«»  itiu*  srvrii  «c  aiît  été  Mcnplî^ée  d'af- 

H.  H. 

r>»  ^♦»''iv.'*  l'fijriLi'T-:'*  £i  O'jL  -siiii  L'Q.j^ortaao*  ea  apparence, 
â»*riT*i:  icjT»  Cil*»  Ti'^'ir.^awii'L  le  «erllîcé.  «l»?  tr<>ables  mens- 
;rT2*u»  i'idî  i»ii4  Ti^^r^-f'ix  -!Co.  Cnins  ^-^î*  c-xs,  aa  examen  minn- 
cî^ix  p^rr-^c  i^  ^nc-ic^^r  1  ■^-li^WIl•:^?  iiae  nti&se  dcatricielle 
%0'i*-; ii''*n>  A  1.1  i-^»:hinr^  -?*;  î-i-:*?  l-ii^fr»»  .laçneacation de  volame 
•i** r::*»*ir:*,  L'^^jM-m^ii^.  i**  Lillii-^^ir >I:ai*?I  ^tiivie  d'un  tampon- 
na.-.-. *T.n  /It  térlr.-i,  i-::fiî  *:  iv^z.:  t^.cr  nhicî:ii«»r  aa  o?l  son  élasticité  : 
frn  c:i.»  'i'*i:/.'>>:.  ii  r.-?  fi:::  pt*  li-t:*iwr  à  «îxdrper  la  masse  indnrée 

Fattio^èale  des  Bétriles.  |  «r  P:  vi.  If^/r-rvrit  tnédical,  Paris, 

ExC''\U:ni*T  r'r'«fje  crlti  n*  sfor  le  rl»îe  ieî  liverses  causes  et  con- 
'IrtiorM  favoriît;ifit  le  «léveloj/pement  »ie5  métriies. 

La  ca»JHe  e'^t  toujours  une  infecti*»n.  Le  fait  est  hors  de  doute 
|/<^;»jr  J  Vil  rJof  net  rite  blennorrhagique,  i>'jur  reuiométrite  post- 
]>ti*r\t*!r.iV'  t-lreptoco^ju^'i» ,  etc. 

L*»  plui»  souvent  il  n'usai  d'une  hétéro-iafectîon,  quelquefois 
tlwuf*  Huto-inf*»ction,  facile  à  comprendre  depuis  qu*on  sait  que  le 
va/in  «'t  le  ro\  contiennent  en  abondance  des  germes,  dont  un  cer- 
tain nombre  Ront  pat)io;(éneH  (Winter). 

<  «'i  ihfi'ctions  Kont  fuvori»ée8  par  un  certain  nombre  de  condi- 
tions: Séjour  de  parcelb.H  dVijuf  dans  le  col  après  un  avortement, 
l>éun(M«  «lo  bi  vulve,  écoulement  menstruel,  copulation,  parturition, 
ilooliirun'H  bilutôrulcnducol  avec  ectropion  très  marqué,  contusion 
chroni<juo  par  un  pesHaire  mal  appliqué,  toucher,  cathétérisme, 
.ib.ii>^oiuent,  etc. 

l.ii  c<.>ustatulion  d\in  état  diathésique  a  son  intérêt  au  point  de 
\»iM  Uioiupeulique,  lu  tiuestion  d'état  général  et  de  terrain  jouant 
uit  ^uiifl  i'oU\  NÎnon  dans  la  production,  au  moins  dans  la  per- 

H.  H* 
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De  la  métrite  disséquante.  (Ueber  Metritis  dissecans),  J.  Hobch- 
STENBACH.  Arch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd  XXXVII,  Hft  2,  p.  175. 

Le  ca^  suivant  que  Fauteur  décrit  en  détail  a  été  le  point  de 
départ  de  ce  travail:  chez  une  femme  i\gée  de  24  ans,  saine,  forte, 
très  émotive,  primipare,  le  travail  se  déclare  au  terme  normal  de 
la  grossesse,  après  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux.  La 
période  de  dilatation  se  fait  très  lentement.  On  applique  le  forceps 
la  dilatation  étant  encore  incomplète.  Mais,  après  quelques  trac- 
tions, l'instrument  est  retiré.  10  heures  plus  tard,  le  forceps  est  de 
nouveau  appliqué,  et  une  seule  traction  sufût  à  extraire  Tenfant. 
Enfant  mort,  durée  de  l'accouchement,  4  jours.  Déchirure  du  péri- 
née, réunie  par  quelques  points  de  suture. 

En  raison  d'une  hémorrhagie  po^^ parfum  abondante,  extraction 
manuelle  du  placenta  et  injections  intra-utérines  antiseptiques. 
3/4  d'heure  plus  tard,  défaillance,  frissons,  vomissements  répé- 
tés, symptômes  d'une  infection  puerpérale.  Le  jour  suivant,  mé- 
téorisme  abdominal  très  accusé,  sensibilité  du  ventre  et  des 
organes  génitaux.  Développement  dans  l'utérus  de  gaz  putrides, 
physométrie,  endométrite  putride.  Les  jours  suivants,  atténuation 
de  ces  accidents  et  expulsion  de  portions  sphacélées  de  la  muqueuse 
vaginale.  Production  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

L'infection,  partie  de  l'utérus,  donne  lieu  à  des  métastases  dans 
les  poumons.  Le  2G«  jour  après  l'accouchement,  la  femme  ayant 
une  fièvre  modérée  et  présentant  un  écoulement  fétide,  purulent, 
considérable,  elle  expulse  par  le  vagin  un  gros  fragment  de  tissu, 
composé  de  portions  du  vagin  et  de  l'utérus.  Dans  la  suite,  indépen- 
damment des  accidents  de  septicémie  et  de  pyohémie  qui  emportent 
la  malade,  on  constate  au  niveau  des  organes  génitaux,  la  produc  tion 
d'atrésies  qui  aboutissent  à  l'oblitération  de  l'utérus  et  du  vagin. 

A  la  suite  de  cette  observation  personnelle,  l'auteur  résume  les 
cas  publiés  antérieurement  et  discute  les  opinions  diverses  émises 
par  les  auteurs  (Syromjatnikolf,  Garrigues,  Noggerath,  Grammati- 
kati,  Lebedeff,  Kehrer). 

En  ce  qui  le  concerne,  il  croit  quUl  s'agit,  dans  tous  les  cas,  d'une 
infection,  point  de  départ  d'une  métrite  parenchymateuse  qui 
aboutit  à  la  nécrose  du  tissu  atteint  et  à  l'expulsion  du  fragment 
nécrosé.  Mais^  il  est  possible  que  des  maladies  générales  coexis- 
tantes (fièvre  typhoïde,  syphilis),  favorisent  l'évolution  du 
processus  infectieux. 
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» 

A  rheure  actuelle,  les  résultats  fournis  par  l'examen  microsco- 
pique ne  permettent  pas  de  décider  s'il  s*agit  d'une  nécrose 
primitive  d'une  portion  de  l'utérus  conséquence  d'une  thrombose 
sanguine  ou  par  coccus  des  vaisseaux  correspondants  et  d*une 
inflammation  éliminatrice,  ou  bien  si  elle  est  le  résultat  de  la 
suppression  de  l'apport  des  éléments  nutritifs  par  une  exsudation 
de  nature  inflammatoire.  Mais^  dans  tous  les  cas,  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  très  nets,  et  cela  justifie  la  dénomination  de 
«métrite  disséquante»,  adoptée  par  Syromjatni  koff  quille  premier 
a  décrit  cette  affection. 

laQ  pronostic  est  toujours  sérieux.  Sur  les  12  cas,  les  seuls  rap- 
portés, il  y  eut  3  morts  :  a)  par  pyohémie  ;  b)  par  rupture  de  l'uté- 
rus, à  la  suite  d'une  injection  ïnirB,-uiénne  ;  c)  par  septicémie 
aiguë,  généralisée. 

Quant  au  traitement,  il  est  impuissant  contre  le  processus  dis- 
séquant. Il  doit  être  surtout  symptomatique.  Mais,  il  faut  se  gar- 
der de  faire  des  injections  intra-utérines,  pour  ne  pas  produire  de 
rupture.  C'est  au  plus,  si  l'on  a  le  droit  de  pratiquer  un  nettoyage 
très  doux  de  la  cavité  de  la  matrice  au  moyen  d'ouate  imbibée 

de  solutions  antiteptitiues  fortes. 

R.  L. 

DiBcossion  sur  rendomètrite  dn  corps  de  l'atérus,  sa  fréquence, 
son  diagnostic,  son  traitement  (A  discussion  on  corporeal  Ëndome- 
tritis  :  its  frequency,  diagnosis  and  treatment).  par  G.  E.  Her- 
MANN.  BriL  med,  Joiirn.  Lond.,  1890,  T.  I,  p.  2:31. 

Le  Dr  Hermann,  qui  a  soulevé  la  discussion,  insiste  d'abord  sur 
la  difficulté  qu'il  y  a  à  déterminer  si  l'écoulement  purulent,  fait 
capital  de  l'inflammation,  est  causé  par  l'altération  de  la  muqueuse 
(lu  col,  du  corps  ou  des  trompes. 

Il  admet  et  décrit  avec  quelques  détails,  plusieurs  variétés  d'en- 
dométrite  du  corps  : 

Les  endométritos  fongueuses,  qui  se  subdivisent  elles-mêmes 
en  hyperplasiques  et  polypoïdes  que  leurs  noms  mêmes  sei*vent 
d  définir; 

Les  endométrites  blennorrhagiques,  qui  ne  sont  pas  anatomi- 
quement  démontrées,  mais  qui,  bien  évidemment,  succèdent  À  la 
blennorrhagie  du  col,  et  précèdent  celle  do  la  trompe; 

Les  endométrites  des  fièvres  graves^  qui  ne  sont  en  général  re- 
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connues  qu'après  la  mort,  raais  peuvent  être  suivies  d'aménorrhée, 
de  mètrorrhagies,  de  troubles  utérins  divers,  et  de  stérilité. 

A  ces  diverses  formes  on  opposera  un  traitement  approprié. 

Pour  les  endométrites  légères  ou  de  cause  générale,  on  se  con- 
tentera du  repos,  des  laxatifs,  des  irrigations  chaudes. 

Mais  dans  les  endométrites  chroniques,  rebelles  et  interminables, 
il  faudra  agir  énergiquement.  On  emploipra  la  dilatation,  suivie 
du  curettage,  et  de  l'application  de  caustiques.  L'auteur  recom- 
maurle  expressément  l'emploi  de  ces  deux  derniers  moyens  associés, 
qu'il  considère  comme  beaucoup  plus  sûr  que  l'emploi  exclusif  du 
curettage  ou  de  la  cautérisation  intra-utérine. 

Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  un  grand  nombre 
de  g>'nécologues.  C'est  le  triomphe  de  la  dilatation  suivie  du 
curettage  et  des  applications  de  substances  antiseptiques,  légère- 
ment caustiques  telles  que  le  phénol  iodé.  Tel  est  au  moins  l'avis  de 
Byers,  Pridgin  Teale,  Robert  Bell,  More  Madden,  Braithtoaif, 
Handfield  Jones,  Cameron,  Ilorrochs^  qui  est  le  premier  et  le  seul 
à  parler,  dans  cette  discussion,  de  la  nature  septique  de  Tendomé- 
trite  chronique. 

Les  autres  orateurs  ne  font  pas  d'objections  à  cette  méthode  de 
traitement  et  se  bornent  simplement  à  faire  ressortir  quelques 
points  particuliers. 

C'est  ainsi  que  Graily  HewilJi  ci  Duke  insistent  sur  la  nécessité 
de  maintenir  ouvert  le  col  utérin  ot  d'établir  un  véritable  drainage 
de  la  cavité  de  la  matrice. 

VTalhei'  pense  qu'il  faut  aussi  remédier  aux  déplacements  utérins, 

cause   fréquente  (rendométrite,  et  combattre  chez  les   malades, 

Fexcessive  nervosité  qui   exagère  si  souvent  les  douleurs  et  les 

troubles  utérins. 

J.-L.  Fattrk. 

s 

Note  sur  deux  cas  d'endométrite  hômorrhagiqne,  par  le  Dr 
G.  Bo(iDAN.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Jassy,  novembre  1880, 
p.  301. 

Les  deux  malades  présentaient  des  hémorrhagies  graves  et  abon- 
dantes, qui  furent  d'abord  traitées  par  le  tamponnoment  vaginal, 
les  injections  d'^rgotine.  Les  mètrorrhagies  ne  s'arrêtaient  qu'a- 
près l'application  d'un  vésicatoire  sur  la  région  hépatique.  C'est  la 
méthode  employée  par  Verneuil   contre  les  ôpistaxia  rebelles. 
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Courty  de  Montpellier,  avait  déjà  cité  le  vésicatoire  parmi  les 
révalsifs  capables  d'arrêter  les  hémorrhagies  utérines. 

Mauclaibë. 

Du  traitement  des  endomôtrites,  par  F.  de  Gkandmaison,  Gas. 
des  hôp.,  Paris,  22  octobre  1889,  p.  1101. 

Du  13  juin  au  1<^'  octobre,  70  malades  ont  été  traitées  par  le 
crayon  de  Dumontpallier  (1  de  chlorure  de  zinc,  2  de  farine  de  sei- 
gle) et  déjà  (22  octobre)  3  malades  souHrent  d'une  atrésie  utérine 
qui  rend  le  cathétérisnie  difficile.  Quoi  qu'en  dise  l'auteur,  nous  ne 
pensons  pas  que  Tatrésic  se  produise  ni  aussi  rapidement ^  ni  aussi 
fréquemment  après  le  curage  de  l'utérus.  H.  H, 

Traitement  de  l'endométrite  ai^é  par  le  drainage,  incision  de  la 
paroi  cervicale  antérieure,  dans  certains  cas  chroniques.  (The  treat* 
ment  of  acute  endomctritis  by  drainage  and  a  suggestion  as  to  in* 
cision  of  the  anterior  cervical  wall  in  certain  cases  chielly  ch re- 
nie), par  W.  PoLK,  de  New- York.  Am.  Journ.  o/*o&s^,  janvier  1890, 
p.  1. 

L'endométrium  gonflé,  obstrue  Torifice  interne,  ce  qui  cause 
l'aggravation  de  l'état  inflammatoire.  Ce  fait  semble  indiquer  le 
drainage.  Arrêter  Tinflammation  à  son  début,  c'est  éviter  la  sal- 
pingite, l'ovarite,  la  péri-ovarite,  la  pelvi- cellulite  et  les  abcès. 

Polk  commence  par  bien  nettoyer  le  vagin,  le  col  et  le  canal  cer- 
vical (s'il  le  faut,  il  fait  une  petite  incision  au  museau  de  tanche) 
avec  de  l'eau  de  savon,  puis  il  fait  une  irrigation  avec  une  solu- 
tion 1/2000  de  sublimé. 

L'irrigation  de  la  cavité  utérine,  avec  la  même  solution,  peut 
exiger  la  dilatation  du  col  (1).  Polk  la  fait  avec  deux  sondes,  pla- 
cées Tune  à  c(^té  de  l'autre  :  l'une  servant  à  Taller,  l'autre  au  retour 
du  liquide,  puis  il  introduit  un  spéculum  cervical,  qui  lui  sert  pour 
introduire  de  la  gaze  iodoforméo  ou  un  crayon  à  l'iodoforme  (8), 
qu'il  remplace  au  bout  de  2i  heures,  et  il  lave  de  nouveau  à  l'eau 
simple. 

L'auteur  ne  dit  pas  combien  de  fois  il  répète  ces  pansements. 

(1|  Il  est  rarp  qiruii  uti'TiiA  non  vierge  n'admette  pan  la  sonde  de  Lavaux. 
J'ai  fait  (luelques  irrlKations  utcrincs  avec  ciHte  ftonde,  dans  d»»*  eau  d'endo- 
métrite,  et  j'ai  eu  quelques  «iiccè?».  (A.  Cordes.) 

(2)  Le  crayon  me  semble  de  tout  point  prAf^rable  s'il  est  assez  souple  pour 
?ui\rp  les  t1exuo!*ité8  ihicol,  et  jW^n^tre  t<»uj<»iirs.  'A.  Conlet».) 
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Importanee  du  drainage  dans  le  traitement  des  maladies  utérines. 
(The  importance  of  drainage  in  the  treatment  of  diseases  of  the 
utérus),  par  W.  Gill  Wylie,  de  New-York,  Amer.  J.  of  ohst.\ 
1890,  janvier,  p.  25. 

Wylie  cite  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question  : 
Simpson,  Greenhalgh,  Sims,  Peaslee,  Ellinger,  Bail  (de  Brooklyn), 
Marion  Sims,  etc. 

Il  recommande  la  dilatation  faite  au  moyen  d^un  instrument 
en  acier,  une  fois  par  semaine,  et  le  curage,  dans  les  cas  où  il  est 
indiqué. 

Souvent,  dit-il,  on  traite  inutilement  par  les  pessaires  des  cas 
que  la  dilatation,  le  curage  et  Tirrigation  pourraient  guérir. 

Il  est  opposé  à  l'emploi  des  dilatateurs  lents,  éponges,  lami- 
naires, etc.,  qui  s'opposent  à  l'issue  des  produits  pendant  plusieurs 
heures,  et  causent  des  douleurs  qui  peuvent  chasser  les  liquides 
dans  les  trompes  et  amener  une  péritonite. 

Il  n'approuve  pas  davantage  les  tampons  vaginaux  et  utérins, 
et  recommande  les  irrigations  avec  de  Teau  chaude  contre  les 
liéroorrhagies. 

Enfin,  il  recommande,  suivant  les  cas,  l'application  deux  fois  la 
semaine,  de  la  glycérine  boriquée  et  al u née,  la  dilatation  rapide, 
Tacide  phénique,  qu'il  préfère  aux  caustiques  violents  :  acide  nitri- 
que et  chromique,  et  cautère  galvanique. 

A.  Cordes. 

Thérapeutique  intra-utérine.  (Intra-uterine  therapeutic),  par 
le  Df  Mary  Putnam  Jacûbi  (Ayn,  Journ,  of  ObsL,  1889,  mai, 
p.  449,  et  juin,  p.  598. 

4  L'évolution  physiologique  de  l'appareil  utéro-ovarien  comprend 
trois  cycles  :  le  cycle  menstruel,  le  cycle  parturient,  et  le  cycle  re- 
producteur, qui  commence  à  la  puberté  et  unit  à  la  ménopause». 
Les  affections  utérines  sont  causées  par  un  arrêt  de  ce  fonctionne- 
ment normal,  en  un  point  de  son  cours. 

Un  pansement  intra-utérin  est  suivi  :  1<»  d'une  contraction  mus- 
culaire causant,  a)  une  colique;  b)  la  pâleur  de  la  portion  vaginale  ; 
c)  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  prouvée  par  cette  pâleur. 

2»  Un  saignement  de  la  muqueuse  qui  ne  se  produit  pas,  si  Ton 
a  appliqué  un  caustique  puissant. 

3<>  Des  douleurs  et  une  sensation  de  pesanteur,  de  chaleur,  cons- 
tantes ou  intermittentes. 
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49  Parfois  les  contractions  ne  paraissent  pas  immédiatement  ; 
et  la  malade  sent  des  douleurs  pelviennes  diffuses,  durant  quel» 
ques  minutes  ou  quelques  heures. 

60  Au  bout  de  3(î  ou  de  48  heures,  la  malade  rend  des  fragments 
de  muqueuse,  accompagnés  d'un  peu  de  sang. 

La  leucorrhée  diminue  le  plus  souvent,  les  douleurs  sont  moins 
fortes,  les  règles  suivantes  sont  moins  pénibles.  C'est  ce  qui  arrive 
dans  les  cas  les  plus  favorables.  Le  résultat  est  dû  uniquement 
il  la  destruction  de  la  muqueuse  malade,  tout  au  moins  de  ses  cou- 
ches superficielles.  C'est  pourquoi  le  curage,  qui  enlève  la  mu- 
queuse,  a  sans  doute  le  môme  effet.  A  la  contraction  des  vaisseaux 
succède  une  augmentation  de  la  circulation  artérielle^  but 
essentiel  de  toute  la  thérapeutique  utérine.  Il  se  produit  ce  que 
Trousseau  a  nommé  l'irritation  substitutive,  qui  doit  s'arrêter 
au  premier  stade,  sous  peine  ào  laisser  la  patiente  plus  malade 
qu'auparavant. 

«  Le  but  ultime  de  la  médication  utérine  est  donc  de  modifier 
«  le  processus  menstruel,  de  telle  sorte  qu'elle  guérisse  la  mo- 
«  trite,  en  produisant  Tinvolution  du  tissu  subinvolué. 

«  Il  en  est  de  môme  que  lorsqu'on  voit  Tinvolution  utérine  post- 
«  puerpérale  guérir  une  subinvolutîon,  suite  d'un  accouchement 
«  antérieur,  ou  lorsqu'on  excise  le  col,  pour  amener  Tinvolution 
c  dans  la  métri te  chronique.  » 

Sur  les  50  cas  (jui  font  l'objet  du  mémoire  de  M'*"  Putnam  Jacobi, 
3U  malades  furent  guéries  sans  accident,  2  furent  guéries  malgré  des 
accidents  ;  1  fut  fort  améliorée,  puis  (iuel([ues  accidents  la  mirent 
dans  un  état  pire  à  celui  dans  lequel  elle  était  avant  le  traitement. 

Conclusions  résumées  :  l«  La  cautérisation  intra-utérine  déter- 
mine une  dilatation  des  vaisseaux,  sanguins  éloignés  du  point  de 
son  application.  Cette  zone  est  l'analogue  de  la  zone  d'hy])erhémie 
circum-inflammatoire  cpii  environne  tout  foyer  inilammatoire. 

îî» C'est  dans  ce  fait  que  se  trouve  Teffet  utile  comme  le  danger 
do  la  méthode. 

8«  C'est  ce  qui  rend  la  médication  intra-utérine  dangereuse  à 
rapproche  des  règles,  ou  dans  les  cas  d'inllauiniation  voisine. 

4«  Le  voisinage*  des  régies  est  la  plus  dangereuso  de  ces  circons- 
tances. 

50  Les  veines  circum-utérino*.  ont  cela  de  caractéristique  «qu'elles 
présentent  après  un  repos  relatif,  une  période  de  développement 
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actif,  pendant  laquelle  le  sang  y  est  aspiré,  pour  subvenir  à  la 
nutrition  de  l'œuf  qui  sera  fécondé. 

6»  L'époque  du  danger  commence  dans  70  cas  après  la  fin  des 
régies. 

7«  Une  première  application  ayant  eu  un  effet  favorable,  une 
seconde,  faite  pendant  le  même  cycle  menstruel,  peut  causer  un 
danger.  Un  cas  de  mort  cité  par  Fauteur. 

8^  Il  est  néanmoins  utile  de  faire  suivre  une  application  de 
topique  dans  Vutérus  par  une  application  hebdomadaire  ou  bi- 
hebdomadaire dans  le  col. 

9<»  Il  ne  faut  pas,  en  général,  continuer  le  traitement  au  delà  de 
3  mois  consécutifs,  pour  les  mômes  raisons  qui  nous  défendent  de 
faire  des  applications  trop  rapprochées. 

lO*  Si  une  application  intra-utérine  est  suivie  d'une  douleur 
vive  et  produit  une  tuméfaction  dans  le  voisinage,  l'iode  ou  le 
courant  galvanique  constant  sont  souvent  fort  utiles. 

11»  Il  faut  le  plus  souvent  faire  ce  traitement  chez  la  malade, 
plutôt  que  dans  le  cabinet  du  médecin . 

12«  Dans  la  plupart  des  cas  M'**  Jacobi  a  fait  précéder  l'appli- 
cation médicamenteuse^  de  la  dilatation^  faite  soit  avec  les  dilata- 
teurs d'acier,  dont  Tintroduction  cause  parfois  une  douleur  pro- 
longée, soit  au  moyen  de  la  laminaire. 

13»  Les  astringents  sont  irritants,  et  ne  présentent  pas  d'avan- 
tage qui  compense  cet  inconvénient. 

Avec  raison,  on  a  abandonné  le  nitrate  d'argent. 

Le  perchlorare  de  fer  a  les  préférences  des  Allemands  (Hilde- 
brand,  Fritsch).  M"«  Jacobi  l'a  vu  produire  de  la  métrite  ou 
échouer,  elle  Ta  abandonné. 

L'acide  phénique  dissout  dans  la  glycérine  est  très  doux.  Il  a 
le  grand  avantage  d'être  anesthésique. 

Li'acide  nitrique  pur  (Laube  Attlise)  semble  trop  violent,  l'au- 
teur l'additionne  de  son  volume  d'eau,  il  produit  une  eschare  suffi- 
samment épaisse  (1). 

Son  application  est  douloureuse. 

1/iodey  le  phénol  iodé  (Battey)  sont  les  meilleurs  agents,  dans 
l'opinion  de  M""  Jacobi. 

En  terminant  cette  intéressante  monographie  M"«  P.  Jacobi  dit 

(1)  Pfts  dans  mon  expérience,  pourvu  que  le  caustique  ne  touche  pas  le 
\'agin  ou  la  vulve  {A.  Cordes). 
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quelques  mots  sur  la  cautérisation  électrique  dans  les  cas  d'endo 

métrite .  Elle  Ta  employée  avec  profit  dans  4  cas . 

A.  Cordes. 

Traitement  médical  de  la  dysménorrhée.  (Médical  treatment  of 
Dysmenorrhea),  parE.  W.  Mitchell  (de  Cincinnati).  Am.  Journ, 
ofObst,,  mars  1890,  p.  250. 

L*auteur  ne  prétend  pas  faire  une  monographie  complète  sur  ce 
sujet  :  il  se  borne  à  rapporter  les  résultats  de  son  expérience. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  ce  symptôme,  pour  lui,  comme 
pour  Wylie  {Amer.  Syst.  of  Gyn,  I,  p.  421),  est  une  hyperesthé- 
sie  de  l'endométrium  c  avec  sténose  ou  induration,  ou  avec  con- 
traction spitsmodique  > . 

Les  palliatifs  :  bromures,  chloral,  cannabis  indica,  jusquiame, 
belladone,  rendent  des  services.  Dans  la  pléthore  accompagnée 
d'une  perte  peu  abondante,  les  bromures  sont  fort  utiles.  L'anti- 
pyrine  n'a  pas  d'effets  curatifs. 

Une  dose  de  30  centigr.  d'oxalate  de  cerium,  répétée  d'heure  en 
heure  a  réussi,  entre  les  mains  de  Chambers,  chez  les  femmes 
robustes  à  perte  faible. 

Comme  curatif,  Mitchell  recommande  Thygiène,  l'exercice,  le 
séjour  dans  un  milieu  moral  et  intellectuel  sain,  un  bon  régime 
alimentaire,  les  ablutions  de  tout  le  corps,  des  vêtements  hygiéni- 
ques (l'auteur,  sans  le  dire,  vise  sans  doute  les  corsets  trop  étroits), 
et  l'absence  d'excès  quelconques,  comme  le  coucher  tard  et  le  surme- 
nage intellectuel.  L'auteur  cite  ensuite  l'arsenic  fort  et  l'électri- 
cité en  applications  générales  et  locales,  puis  Tapiol  et  le  manga- 
nèse auxquels  il  attribue  un  effet  sur  l'appareil  utérin. 

Puis  il  rapporte  le  cas  d'une  lille,  épileptique  et  dysménorrhéi- 
que  qui,  sous  Tiniluenco  d'une  dose  de  10  centigr.  de  bioxyde  de 
manganèse,  répétée  3  fois  par  jour,  vit  des  aménorrhées  disparaître 
et  avec  elles  les  crises  menstruelles  d'épilophie.  Cinq  autres  cas 
furent  traités  à  peu  près  de  même  ;  un  septième  fut  traité  par  le 
fer,  le  phosphore  et  l'apiol  ;  le  8*  par  l'apiol,  tous  avoc  succès. 

A.  Coudes. 

1^  Application  du  principe  de  la  périnéorrhaphie  à  lambeaux  à  Topé- 
ration  de  rectropion  du  col.  snite  de  déchirure.  (Die  rebcrtragung 
des  Principes  der  Lappenporineorrhaphie  auf  <lie  oj)enition  des 
Lacerationsektropiums),  L.  Kleinwachtkr.  Zoit.  f,  Geb,  «.  G.y 
\m\  Bd  XVII,  Hft  2,  p.  270. 
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2«  De  la  gnérison  des  déchirares  dn  col  par  le  procédé  à  lambeanx. 

(Ueber  die  Heilung  des  Cervixrisses  durch  Lappenspaltung). 
DuHRSSEN.  Cent.  f.  Gyn.,  1890,  n9  4,  p.  57. 

La  simplicité  d'exécution  de  la  périnéorrhaphie  à  lambeaux  con- 
nue sous  le  nom  de  procédé  de  Tait,  les  heureux  résultats  qu'elle  a 
fournis,  ont  suggéré  Tidée  d'en  utiliser  le  principe  pour  la  restau- 
ration du  col  déchiré.  Sânger  (1),  le  premier,  avait  indiqué  l'utilité 
de  cette  généralisation  et,  par  deux  figures  schématiques,  montré 
de  quelle  façon  il  entendait  la  nouvelle  méthode.  Kleinwachter, 
Fritsch  et  Diihrssen,  l'ont  appliquée  et  toujours  avec  de  très  bons 
résultats.  Dûhrssen  en  donne  là  description  suivante  : 

<  L'incision  commence  sur  la  lèvre  antérieure,  au  point  où  doit 
correspondre  la  commissure  latérale  de  l'orifice  externe  artificielle- 
ment formé.  Puis,  elle  chemine  entre  les  limites  de  la  muqueuse 
du  col  et  de  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale,  aboutit  à  Tangle 
de  la  déchirure  et  revient  sur  la  lèvre  postérieure  où  elle  suit  un 
trajet  symétrique.  Cette  incision  doit  avoir  1/2  centim.  de  profon- 
deur. Une  fois  faite,  on  étale  par  Técartement  de  ses  bords,  sur 
chaque  lèvre  du  col,  une  surface  cruentée.  On  les  coapte  ensuite  très 
exactement,  comme  dans  l'opération  d'Ëmmet,  soit  à  l'aide  d'une 
suture  semblable  à  celle  qui  est  employée  dans  cette  dernière  opé- 
ration, soit  à  l'aide  d'une  des  variétés  de  suture  imaginées  par 
Fritsch  ou  par  Dûhrssen.  R.  L. 

L'usage  de  la  curette  dans  rendométrite  puerpérale.  (The  use  of  the 
curette  in  puerpéral  endometritis),  par  Abbey  F.  Roonky,  in  The 
North  American  practitioîier,  août  1889,  p.  375. 

Chaque  fois  qu'il  y  a  menace  de  septicémie  après  un  accouche- 
ment, on  ne  doit  pas  s'attarder  aux  douches  utérines,  mais  bien 
explorer  l'utérus  et  enlever  à  la  curette  les  débris  du  placenta. 
L'opération  est  simple,  ne  demande  pas  d'anesthésie  :  la  position 
de  Sims  est  avantageuse  ;  l'abaissement  de  l'utérus  et  l'usage  de 
la  curette  courbe  sont  d'un  grand  secours.  L'auteur  n'a  pas  eu 
précisément  à  traiter  des  endométrites,  mais  il  a  guéri  par  la  cu- 
rette des  hémorrhagies  secondaires  (trop  tardives  pour  mériter  le 
nom  d'hémorrhagies  post  partum)  et  qui  étaient  dues  à  la  réten- 
tion d'un  fragment  de  placenta.  Il  rappelle  que  dans  un  hôpital  de 
Vienne,  il  a  été  fait  200  curettages  pour  endométrito  puerpérale 
sans  un  décès.  P.  Nogués. 


(1)  Cent,  f.  Ûyn.,  1888,  n"  47,  p.  765. 
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L'abus  du  traitement  utérin  à  la  suite  de  fanx  diagnostics.  (The 

abuse  of  utérine  treatment  through  mistaken  Diagnosia),  par 
WiLLriAM  GooDELL,  in  Med,  News.  Philadelphie,  1889,  p.  621. 

«  N*allons-nou8  pas  chercher  la  guérison  des  névroses  issues  du 
chagrin,  de  l'amour,  de  l'abandon  et  de  la  jalousie,  dans  l'extirpa- 
lion  des  ovaires,  dans  des  opérations  sur  le  col  et  sur  le  périnée  ; 
n^essayonsnous  pas  de  guérir  les  blessures  de  T&me  et  l'angoiFse 
du  cœur  par  des  pessaires  à  antéilexion,  des  applications  utérines 
et  des  douches  vaginales  à  40°.  »  Ainsi  s'exprime  l'auteur  qui 
déplore  en  un  style  imagé  les  innombrables  erreurs  qui  consis- 
tent à  prendre  pour  troubles  utérins  et  traiter  comme  tels,  diverses 
perturbations  nerveuses  d'origine  .multiple,  physiques,  senso- 
rielles ou  psychiques.  Ces  troubles  fréquents,  chez  les  jeunes  ÛUes 
et  chez  les  jeunes  femmes  peuvent  revêtir  des  formes  très  variées: 
faiblesse  générale,  fatigue  invincible,  douleurs  lombaires,  ovarien- 
nes, utérines,  irritabilité  vésicale,  troubles  menstruels,  troubles 
digestifs,  troubles  psychiques,  maux  de  tète  et  maux  de  cœur,  tout 
y  est  et  tout  se  rencontre. 

Mais  souvent  les  troubles  utérins  dominent  tellement  la  scène 
qu'on  est  presque  fatalement  conduit  à  commettre  les  erreurs  les 
plus  regrettables.  11  faut  donc  pour  les  éviter  se  tenir  sur  ses  gar- 
des, interroger  avec  soin  le  système  nerveux  et  se  souvenir  que 
<  la  femme  a  des  organes  ailleurs  que  dans  le  bassin  t . 

J.-L.  Faurb. 
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d'obst.  et  de  gyn.,  1890,  janvier,  10.  —  De  Saint-Moulin.  Nouvelle 
sonde  à  irrigations  intra-utérines.  Cliniq.  Brux.,  1889,  III,  732.  — 
Lapthorn  Smith  (A.).  Bi-polar  Faradisation  in  Gynecology.  Med. 
News,  Philad.,  25  janv.  1890,  LVI,  93.  —  Thiem.  Erfahrungen  ûber 
die  vaginale  Ligatur  nach  Schûcking  und  vorschlâgc  zu  einer  Modifi- 
kation  dersellen.  Frauenarzt,  Berl.,  1889,  IV,  157.  —  Volliet.  Vingt 
cas  d  affections  gynécologiques  traités  par  le  massage.  Observations 
recueillies  et  rédigées  par  le  D"*  M.  Bozadjean.  Ghjnève,  1889. 

VCLWE  KT  JfAGIK.  —  Billoir.  Contribution  à  Tétude  clinique  de  la 
syphilis  vaginale,  n.  Paris,  1889-90,  n°  78.  —  Ghevrier  (H.).  Con- 
tribution à  Tétude  du  traitement  des  fistules  recto- vaginales.  Th. 
Paris,  1889-90.  —  Herzfeld.  Ueber  einen  Fall  von  primâren  Schei- 
densarcom  ;  Becidive  fûnf  Monate  nach  der  opération  ;  Tod  ;  Sectio 
Caîsarea  in  mortua.  AUg.  Wien.  med.  Ztg.,  1889,  XXXIV,  557.  — 
Mettenheimer.  Bandformiger  Verschluss  der  Scheide.  Jahrb.  f.  Kin- 
derh.  Leipz.,  1889-90,  XXX,  359.  —  More  Madden  (Thomas).  On 
atresia  oi  the  vagina  ;  its  pathology  and  treatment.  Lancet,  Lond., 
1890,  I,  236.  —  Moussand  (Fem.).  Des  varices  de  la  vulve  et  des 
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hémorrhagies  consécutives  à  leur  rupture.  Th,  Pariê^  1889-90,  n*»  47. 

—  Neomanii.  Ueber  die  Klinischeii  und  histologischcn  Verânderungcn 
der  erkrankten  Vaginalschleiinhaut.  Arck.  f.  Dermai.  «.  Sypli,  Wien., 
1889,  XXI,  615  et  ^%.  Wim.  ined.  Ztg.,  1889,  XXXIV,  286.  — 
PoUacsek.  —  A  Bartholinitis  œtiologiajahoz.  Gyôgyâszat,  Budapent, 
1889,  XXIX,  520,  535.  —  Vrame  (R.).  Transsesse  septimîeh  the 
Vagina  treated  by  opération.  Lancety  Lond.,  1889,  II,  p.  1273.  — 
Marion  Sims.  Vaginitis -Lacération  of  the  Cervix.  hUemational  Jottr- 
nal  ofSnrgery,  New- York,  déc.  1889,  II,  282.  —  Smital.  Ueber  eincn 
Fall  von  Hydrocele  feminina.  Wien.  Klin.  Wchnfichr.^  1889,  II, 
800;  823;  845.  —  Surer  (FrA  De  rhématocèle  intrapéritouéale 
spontanée  chez  la  femme.  Th.  Paris^  1889-90. 

DÉVIATIONS  ET  DÉPI^ACEMENTS  DE  LXTÉBUS,  rÉDIlVËOR- 
BHAPBIE,  ETC.  —  Boldt.  Retroflektirter  Utérus  gravidus,  ovarial- 
kystoni  vortâuschend.  Laparotomie.  Tod.  Cent  /.  gyn.,  1890,  n*  4, 
p.  62.  —  GhapQt.  Des  prolapsus  génitaux,  variétés,  pathogénie,  trai- 
tement. Semaine  médicahy  Paris,  1890,  n9  2,  p.  12.  —  Debayle.  De 
l'hystéropexîe  vaginale  (opération  de  Nicolétis),  nouveau  mode  de 
traitement  des  déviations  utérines.  Th.  Paris^  1889-90,  n°  68.  — 
Doléris.  Pathogénie  des  déviations  utérines.  Nouv.  Areh.  iCobst.  et 
de  gyn.^  janvier  1890,  32;  49.  —  Fraenkel.  Ueber  manuelle  Behand- 
lung  des  Scheiden-Gebârmuttervorfalls.  Jahresh.  d.  Sehles.  OeselUch, 
/.  vaterL  KuU,  1888,  Bresl.,  1889,  LXVI,  256.  —  Frommel.  Ueber 
operative  Behandlung  des  retroflektirten  Utérus.  Cent./.  Gyn.,  1890, 
no  6,  p.  94.  —  Gaa|a.  Etude  crititpie  aur  le  traitement  chirurgical  con- 
temporain  du  prolapsus  utérin,  Bordeaux,  1889.  —  Heydenreich 
(Albert).  De  l'hystéropexie.  tSem.  méd.^  Paris,  1890,  p.  82.  —  Horla- 
cher.  Vollstândiger  primàrer  Utenis  vorfall  bei  einem  14  Jahre 
3  Monate  nlten,  nicht  menstruirten  Machden.  Miinch.  med.  WocJisehr., 
1889,  XXXVI,  1883.  —  Monls  (Oément).  Contribution  à  Tétude  de 
la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  Tovoire.  Th.  Paris,  1889-90.  — 
Profanter.  Le  traitement  manuel  du  prolapsus  utérin.  Bruxelles,  1889. 

—  Ricbelot.  Sur  le  traitement  des  déviations  utérines.  Union  méd.^ 
1889,  XLVin,  701.  —  Roux.  Sur  Topération  d'Alexander-Adams, 
Gaz.  de  Gyn.^  Paris,  1889,  IV,  225.  -—  Schflcking.  Bemerkungen 
ûbcr  die  Méthode  der  Vaginaleu  Fixation  bei  Retrofiexio  und  Prolapsus 
uteri.  Cent./.  Gyn.,  1890,  n*»  8,  p.  123.  —  Strong.  The  surgical  treat- 
ment  of  bachward  displacements  of  the  utérus.  Med.  Communie,  Mas*. 
M,  Soc,  Bost.,1889,  473.—  Tampke.Zwei  Fallevon  Retrofiexio  uteri, 
geheilt  durch  vaginale  Fixation  nach  Schûcking.  Cent./,  Gyn,^  1890, 
n®  8  p.  126.  —  Vavon.  Du  traitement  du  prolapsus  utérin.  Gas,  hehd, 
de*  Sciences  mêd.  de  Bordeaiw,  janv.  1890,  n**  17. 

MÉTRITEN»  ULCÉRATIONS,  ETC.  —  Betton  Massey  (0.).  The 
treatment  of  chronic  metritis  with  galvano-chemical  Cauterization. 
Med.  News.  Philad.,  25  janv.  1890,  LVI,  98.  —  Doléris.  Pathogénie 
et  traitement  des  affections  du  col  de  l'utéras.  Nouv,  Arch.  d'obat.  et 
de  gyn..  1890,  fév.,  69.  — Dûbrssen.  Ueber  die  Heilung  des  Cervîx- 
risses  durch  Lappenbildung,  1890.  Cent.  f.  Gyn,,  n«  4,  p.  57.  — 
Grandmaison  (F.  de).  Dos  niétrites.  Gaz.  des  hùp.^  Paris,  18'JO,  p.  2Gr>. 

—  HermonniB.  137  cases  of  lacération  of  neck  of  utérus  operated  l>y 
Emmet's  method.  •/.  akush,  i  Jensh.  holiez.y  St-Petersb.,  1889,  III, 
527.  648,  719,  812.  —  Koecbatenbacb.  Ueber  metritis  dissecans. 
Arch.f,  Gyn.,  1890,  Bd  37,  Hft.  2,  p.  175.  —  Jassond.   Du  traite-- 
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ment  de  Venthmétrite  hémorrhagique  chronique  par  la  ihermo-cautéri- 
risation  intra-utérine.  Lyon,  1889.  —  Lanth  {Arm,).  Du  traitement  de 
rendométrite  par  le  bâton  de  cblorure  de  zinc,  Tk,  Pans^  1889-^0, 
n°  54.  —  Ostennair  (Heinrich).  Ueber  die  colpobyperplasia  cystica. 
TA.  Erlangen,  1889.  —  Terrillon.  Ulcérations  du  col  de  l'utérus. 
BulL  méd.,  Paris,  1889,  III,  1365. 

Tcnerns  utérines, hy^tébectosiie,  etc.— Bantock. Cases 

of  tibroïd  tumours  of  the  utérus  and  tbeir  treatnient,  Med,  Press  and 
Circ,^  Lond.,  1889,  XLVIII,  573. — Baraduc.  Traitement  des  tumeurs 
fibreuses  interstitielles  par  le  drainage  lympho-galvanique  positif, 
méthode  localisée  de  profondeur.  J.  de  méd,  de  Par.,  1889,  XVI, 
545f  585,  581,  590.  —  Backmaster  (A.  H.).  Notes  on  the  treatment  of 
libromyomata  by  Electricity.  Médical  News,  Philadelpliia,  25  janv. 
1890,  LVI,  p.  91.  —  Daret.  Deux  by  stéréotomies  abdominales,  trai- 
tement extra -péritonéal  du  pédicule  ;  guérison.  J.  des  Se.  méd.^  Lille, 
déc.  1889,  p.  596.  —  Edis.  On  epitlielioma  of  tlie  clitoris.  Brit.  Gyn. 
J.,  Lond.,  1889-90,  V,  322-324.  —  McGinnis.  The  gai vanic  treat- 
ment of  utérine  fibromata.  Médical  Neics.^  Fbilad.,  25  janv.  1890, 
LVI,  88,  —  Joillard  (Emile) .  De  l'extraction  par  les  voies  naturelles 
des  tibro-myômes  utérine  intra-pariétaux  avec  l'aide  du  tamponnement 
dilatateur  selon  la  méthode  du  professeur  Vulliet.  Th.  Genève^  1889, 
Nebel  {A.).  Zur  Vaginalen  JSnucieation  désisteras  myome^  in  Munch. 
Med,  Wochenschr.,  21  janv.  1890.  —  HcMordie.  Three  cases  of  intra- 
uterine  polipy  by  slitting  the  cervix.  Med..  Press,  and  Cire,  Lond  , 

1889,  XLVllI,  547.  —  Matlakowski.  Sarcoma  uteri  ;  hysterectomia 
supravaginalis,  excochleatio  tumoris;  sanatio.  Gaz,  leJc.,  Warsawa, 
1889,2,  8.,  IX,  961.  —  Pérignon.  Epithélioma  du  col  utérin.  Hysté- 
rectomie  vaginale.  J.  des  se.  méd.,  Lille,  janv.  1890,  p.  32.  —  Piche^ 
vin  (R.)»  Valeur  de  quelques  méthodes  employées  dans  le  traitement 
des  hbro-myômes  utérins.  Ga:i.  des  hôp.,  Paris,  1890,  p.  69.  —  Reeves 
Jackson.  On  the  choice  of  mcthods  in  the  treatment  of  utérine  can- 
cer. —  Médical  Neics,  Philadelphia,  18  janv.  1890,  LVI,  p.  63.  — 
Roesger.  Ueber  Bau  und  Ëustchung  des  Myoma  uteri.  Zeit.f.  Geh. 
u.  Gyn.,  Bd.  XVIII,  Hft.  1,  p.  131.  —  Ruterford  (H.  T.).  Electri- 
city  in  Utérine  fibro-myoma.  Prov.  Med.  Jour.,  Leiccster,  1899,  p.  2. 
—  Rydigier.  Kowy  spôsob  cbirurgicznego  leczemoi  miesniakôvv  ma- 
cicy  (Myomata  uléri).  (Nouvelle  méthode  de  traitement  chirurgical 
des...).  Gaz.  lek.,  Warszawa,  1889,  IX,  953.  —  Saurenbans.  Das 
verhalten  des  Ëndometrium  bel  Carcinom  der  Portio vaginal is  oder  des 
Cervic.  Zeit.f.  Geb.  u.  Gyn.,  ISdS,  Bd  XVIII,  Hft.  1  p.  9.  —Sin- 
clair et  Hetheringhton.  A  case  of  fibroïd  tumours  of  the  Cervix  uteri. 
Med.  chron.,  Manchester,  1889-90,  XI,  283.  —  Skene  (Alexander). 
llemarks  npon  the  use  of  Electricity  in  the  treatment  of  fibroida 
tumors  o£  tlie  utérus.  Med,  News,  Philadelphia,  25  janv.  1890, 
LVI,  p.  99. 

AVFECTIOKS  FÉRI-LTÉRfTVES  f  HÉMATOCËIiEf  IHALADIES 
0Eli  TROBIPES9  ETC.  —  Betton  Massey.  The  treatment  of  chronic 
catarrhal  salpingitis  by  Electricity.  Annals  of  Gynaecology,  Boston, 

1890,  p.  201.  —  Ghandelux.  Deux  cas  de  salpingites  tuberculeuses. 
Fravinc.  méd,,  Lyon,  1889,  III,  517-519.  —  Emmet  (Th.  A.).  A  pro- 
test against  the  removal  of  the  utérine  appendages.  Med.  Bec.,  N.-Y., 
1889,  U,  711.  —  Ctoelet  (Augustin  H.).  The  conservative  treatment 
odE  inflammatory  diseases  of  the  utérine  appendages  and  sequelac  by 
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Electricity.  AnnaU  of  Gynaecology^  Boston,  1890,  p.  189.  —  Hall. 
Pelvic  abcess.  Horrueop,  J,  ObsL,  N.-Y.,  1889,  XII,  70.  —  Hofmokl. 
Hcematokele  ante-uterina  ;  punction  niil  Dieulafoy*s  apparat  ûber  der 

•  symphyse  ;  heilung.  Berl,  d.  k,  k.   Krankenaust.  Rudolph-SH/tnng  in 
'    Wien.  (1888),  1889,  408.  — Jessett.  Case  of  ante-u tenue  abcess  pjre- 

senting  in  tne  vagina,  causedby  a  silk  ligature  wich  bad  been  applied 
to  tbc  pedicle  of  an  ovarian  dermoîd  cyst  six  mounths  previously  ; 
tho  ligature  cause  away  when  the  abcess  was  opened  per  vaginain. 
BriL  Gynâc,  J.,  Lond.,  1889-90,  V,  332.  —  ParrUh.  Pelvic  abcess 
iu  the  female.  J.  Am.  M.  Ass,,  Chicago,  1890,  XIV,  85.  —  Tl^lor 
(W.  L.).  Pelvic  hematocele.  AnmUs  of  Gynaecology^  Boston,  1889-1890, 
p.  211.  —  Thompson  (H.)-  Ueber  Verànderungen  der  Tuben  und 
ovarien  in  der  Schwaugerschaft  und  in  puerperium.  ZeU,f,  Geh,  u, 
Gyn.,  1890.  Bd  XVIII,  lift  1,  p.  30.  —  WhitUer.  Chronic  celluHtia 
witli  complications.  Hœmœp.  J,  Obst.,  N.-Y.,  1890,  XII,  62. 

O^'AIBES.  —  Aleksenko.  Ovariotomia  per  rectum.  J.  ahtsK  #'.  Jensk" 
6o/t«r.,  JSt-Petersb.,  1889,  III,  740.  —  Augior.  Cancer  de  Fovn ire  et 
péritonite  cancéreuse  chez  un  enfant  do  8  ans.  J,  des  Se.  méd.y  LUle, 
déc.  1889,  p.  595.  —  Braiin.  Ein  Fall  von  Fibroin  des  Knken  Lig. 
latum,  welclies  durch  Laparatoinie  entfernt  wurde.  Sitzungsb.  d. 
geburtsh.  Gynœk.  Gesdlsch,  in  Wien.t  1888,  II,    91.  —  Dohm.    100 

•  ovariotomien  ans  der  Kônigeber  Frauenklinik.  Cent.f.  Gyn,,  1890,  n«  9, 
137.  —  Doran  (Alban).  Apoplexy  of  the  ovary  ;  cystic  dilatation  without 
rupture.  Lancet^  Lond.,  1890,  I,  601.  —  Douglas.  ComplicationH 
occurring  in  the  clinical  history  of  ovarian  cysts.  N.^York  M.  J.y 
1889,1,  685.—  Edis.  On  twisted  pedicle.  Brit.  Gyn.  J,,  Lond., 
18«9-90,  V,  277.  —  Frank.  Malign.  Tunioren  der  ovarien.  Arb.  u, 
Jahresb.  d.  k,  k.  erit.  chir.  Univ.   Klin.  zn   Wien    (1888),  1889,  264. 

—  Girard.  Extirpation  d'une  tumeur  cancéreuse  de  l'ovaire:  Dauphin, 
mèd.,  Grenoble,  1889,  XIII,  225-229.  —  Guermonprez.  Abus  de 
l'opération  de  Battey.  J,  d.  Se.  méd.,  Lille,  1890,  115.  —  Hager. 
Ausschâlung  eines  subserôsen  ovarîalcystoms  von  ungewonlicher 
Grosse.  Cent./.  Gyn.^  IHiiO,  n»  1,  p.  4.  —  Johnson.  Keport  of  a  case 
of  totanus  follo'ving  ovariotomy  with  remarks.  Ann.  Gyncee.,  B(«t., 
1889-90,  II,  513.  —  Kramer.  Zur  Casuistik  der  Teratome  des  ova- 
riums.  Zeit.f.  Geb.,  Bd  XVIII,  Hft  1,  p.  124.  —  Keith  (S.).  Cases  of 
ovariotomy.  Edinb,  M.  /.,  181)0, mars,  809.  —  Kelly.  August  Martin  and 
ovariotomy.  Gluagow  M,  /.,  1890,  XXXill,  24.  —  Lloyd  (Jordan). 
Double  sessile  embedded  ovarian  cysts.  Lancet^  Lond.,  1890,  T,  548. 

—  Mac  Mordy.   Enlarged  and  cystic  ovaries   removed  for  pains  and 

•  hœmorrhage.  ^fed.  Press  et  Cire.,  Lond.,  1H89,  XLVIII,  603.  —  Mac 
Mnrtry.  Operative  metho<ls  as  illustra ted  by  the  history  of  ovariotomy 
in  America.  Med.  News,  Philad.,  16  mars  18il0.  LVI,  272.  —  Matla* 
kowsld.  Cvfltoma  ovarii  sin.,  accretiones  largue  cum  flexur^ sygiuoidea  ; 
laparotomia;  consulio  cystidis  a<l  vulnus  abdominis  sanjïtîn.'  bfas.  lek.^ 
Warszawa,  1889,  IX,  941.  —  OstrogradsU.  Tumeurs  solides  derovaire. 
J.  akush,  t.  Jemk,  boitez.,  St-Péterab.,  1889,  III,  697-706.  —  Palm 
(G.).  Iléus  in  Folge  von  stieltorsion  eines  ovarialtumors  in  Beitr.  ;. 
Klin.  chir.  r.  Brun»,  Tubingen,  1889,  Bd  V,  p.  729.  — Parkes  (Gharleaj. 

•  Ovariotomy  and  other  cases.  Med.  Neics,  Philad.,  11  janv.  1890,  LVI, 
29.  —  Pomorskl.  Endothelioma  ovarii.  ZeiL  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1K*J0, 
Bd  XVIII,  Hft  1,  p.  92.  —  Pormcker.  Btricht  ûber  50  ovariotomien, 
autge/uhrtvou  B.  S.  Schnltse  in  lena  in  den  Jahren^  1884,  1885,  1886^ 
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1887,  lena,  1889.  —  Sabrazei.  Sarcome  de  Tovaire.  Joum,  de  méd, 
de  Bordeaux,  janv.  1890,  p.  26 U  —  Scheele.  Ueber  zwei  ovariotomien 
bei  boiariigen  Neubildunge»  des  ovarium^  Straesburg,  1889,  —  Span- 
nocchi.  Lii  ooforectomia  nelle  gravi  nevroBi  ietericlie.  Raccogliotore 
med.,  Forli,  1889,  VIII,  ii,  14,  81,  148,  177,  225,  263,  294.  -  Taylor 
(John  W  ).  Cyet  of  broad  ligament.  Lancet,  Lond.,  1890,  I,  549.  — 
Wagner.  LéHionH  de  l'ovaire  dans  la  tuberculose.  IFroc^.,  St-retersbourg, 

1889,  X,  960,  970,  986.  —  Winslow.  Right  ovary  enlarged  ;  imbedded 
in  a  mft88  of  peritonitic  adhésions  ;  tube  occludcd  ;  laparôtoiny  ;  reco- 
vcry.  MaryUind.  M.  J.,  Balt.,  1889-90,  XXII,  147-150. 

OR^AKES  tlRIIliAIRE^.  -—  Deschamps.  Opération  de  fistule  vési- 
co-vaginale.  Gaz.  méd.,  Liège,  1889-90,  II,  51.  —  Fritsch.  Kaniilezur 
lokalen  Behandlung  der  Weihlichen  Hamrôhre.  Cent,  f.  Gyn.,  1890, 
n"  10,  p  157.  —  Gôbel  (Albin).  GonorroiscLe  Urethritia  beim  mit 
periurelhraleni  abcess,  Th.  Erlangen^  1889.  —  Logothetis  (H.).  Ein 
Beilrag  zur  Ecnntnis  der  Urinfisteln  der  Weibes  in  Beitr.  z;  Klin, 
Chir.  r.  Bruns,  Tiibingen,  1889,  Bd  V,  p.  227.  —  Max  Mûnzer.  Ueber 
Verfal)  der  Sclileimhautder  Weiblichen  Hamrôhre.  Th.  Erlangeti,  1888. 

—  Ronfiard.  Note  sur  un  cas  de  calcul  vésical  compliqué  de  fistule 
vésicoutérine  et  de  rupture  du  périnée.  Cliniq.,   Brux.,  1889^111^  691. 

—  Van  der  Weerd.  Veher  eineu  Fall  von  F'fstula  uretero-ulerina, 
Ilaarleni,  1889.  —  Zinsmeister.  Ein  Fall  von  Blasenschreidenmast- 
(larrastein  Wien.  Klin.  Wchschr.,  1889,  II,  924.  —  Worall.  Cystitis  in 
thefemale.  Avstralas.  M.  Gaz.,  Sydney,  1889-i;0,  IX,   64. 

CRIRI:rgIE  ARI»o:iI1NALE  (voir  Tumeurs  utérines.  Affections  péri- 
utérines,  Ovaires).  —  James  B.  Ayer.  Intussusception  complicated  by 
tuberoulosis  and  pregn  noy.  Fatal,  ono  hundred  days  folio wing  the 
expulsion  of  two  feet  of  email  intestine,  and  forty-seven  days  after 
confinement.  Boston  Med.  and  Sfirg.  Jouru.^  9  janv.  1890,  CXXII,  27. 
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Ulysse  Trélat. 

Un  des  plus  grande  chirurgiens  de  notre  époque,  le  professeur 
Trélat  vient  de  mourir  eii  pleine  activité  scientifique,  après  une 
courte  maladie. 

Interne  en  1849,  à  20  ans,  prosecteur  en  IS'rG,  agrégé  en  1807, 
chirurgien  des  hôpitaux  en  1860,  il  entra  comme  professeur  à  la 
Faculté  tV  44  ans. 
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Bien  que  ses  goûts  l'aient  entraîné  vers  la  chirurgie  proprement 
dite,  Trélat,  qui  avait  été  de  1864  à  1867  chirurgien  de  la  Mater- 
nité, s'est  toujours  occupé  avec  intérêt  des  maladies  des  femmes. 
On  lui  doit  d'intéressants  travaux  sur  la  périnéorrhaphie,  sur  le 
traitement  des  fistules  vésico-vaginaies,  des  salpingites,  des  rétro- 
déviations,  sur  les  prolapsus  génitaux,  etc. 

Esprit  libéral,  toujours  ouvert  aux  idées  nouvelles,  le  professeur 
Trélat  avait  franchement  accepté  les  méthodes  chirurgicales  mo- 
dernes, qu'il  a  contribué  à  vulgariser;  mais  il  l'avait  fait  sansesa- 
gération,  avec  ce  bon  sens  qu'il  possédait  à  un  si  haut  degré,  et 
en  conservant,  développées  à  leur  summum,  les  qualités  maîtresses 
do  la  chirurgie  française,  eu  restant  excellent  clinicien  tout  en 
étant  habile  opérateur.  Il  avait  le  don  d'élucider  les  questions  obs- 
cures et  comme  il  les  exposait  avec  méthode,  dans  un  langage  clair 
et  imagé,  comme  il  examinait  avec  le  plus  grand  soin  ses  malades 
et  qu'avant  d'opérer  il  discutait  toujours  judicieusement  ses  inter- 
ventions, ses  leçons  de  la  Charité  étaient  des  plus  recherchées. 

Mais  nulle  part  ses  qualités  maîtresses^  d'ordre,  de  précision, 
de  pondération  dans  les  idées,  n'apparaissaient  mieux  qu'à  la  So- 
ciété de  chirurgie.  A  la  fin  des  discussions  longues,  où  quelquefois 
le  débat  s'égare,  on  le  voyait  résumer  les  diverses  communications 
faites,  les  rapprocher,  les  éclairer  les  unes  par  les  autres,  et,  ajou- 
tant sa  note  personnelle,  poser  les  conclusions  définitives  qui  se 
dégageaient  des  faits  avancés. 

La  facilité  de  parole,réloquence  de  ce  maître  eu  même  temps  que 
sa  finesse  et  sa  sagacité  d'esprit  attiraient  autour  de  lui  ;  son  affa- 
bilité, cachée  au  premier  abord  sous  des  dehors  un  peu  rudes,  sa 
bonté  réelle,  sa  droiture  le  faisaient  aimer  de  tous.  Aussi  la  mort 
du  professeur  Trélat  laisse- t-elle  des  regrets  unanimes  et  un  ville 
immense  pour  tous  ceux  qui  l'ont  approché. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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Hôpital  delà  Charité.  —  Clinique  du  professeur  Trélat. 


INFLUENCE  DU  TRAITEMENT  DE  LA  MÉTRITJ^  SUR  LES 
COMPLICATIONS  INFLAAIMATOIRES  PÉRI -UTÉRINES  : 
LY9IPHANGITES,  SALPINGITES,  PELVI-PÉ|tITONITES. 

Messieurs, 

J'ai  riutention  de  vous  exposer  dans  cette  leçon  les  effets 
indirects  du  traitement  antiseptique  des  métrites  sur  les 
complications  inflammatoires  qui  se  produisent  autour  de 
l'utérus:  lymphangites,  salpingo-ovarites,  pelvi-péritonites. 

J'ai  déjà  abordé  ce  sujet  à  deux  reprises  différentes,  en  no- 
vembre et  en  décembre  1889.  Mais,  aux  faits  que  je  vous 
rapportais  à  cette  époque,  d'autres  observations  non  moins 
probantes  sont  venues  s'ajouter,  toutes  mes  hésitations  sont 
tombées,  et  je  suis  arrivé  à  la  ferme  conviction  qu'un  certain 
nombre  d'accidents  plus  ou  moins  aigus  dérivés  des  métrites 
guérissent  intégralement  par  le  seul  traitement  de  l'endomé- 
trite.  Cette  opinion  est  partagée  par  Munde  de  New- York 
et  quelques  autres  auteurs,  mais,  la  plupart  de  mes  collègues 
des  hôpitaux  ne  l'ayant  pas  encore  adoptée  j'ai  cru  bon  de 
la  développer  aujourd'hui  devant  vous,  en  vous  exposant  les 
faits  positifs  que  j^ai  recueillis  à  l'appui. 

Le  traitement  antiseptique  des  métrites  a  soulevé  de  nom- 
breuses questions  : 
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I*  Comment  doit  être  fait  ce  traitement? 

2*  Quand  doit-il  être  fait,  c'est-à-dire  quelles  sont  ses 
indications*? 

3*  Quelles  sont  ses  contre-indications? 

4*^  Quels  en  sont  les  résultats  ? 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  de  la  métrite  envisagée  eu 
dehors  de  ses  complications,  l'accord  peut-on  dire  est  géné- 
ral, et,  si  j'excepte  un  de  mes  anciens  collègues  de  la  faculté, 
le  professeur  Pajot,  chacun  s'entend  sur  la  formule  adoptée 
aujourd'hui  du  traitement  de  l'endométrite,  qui  se  résume 
en  cette  expression  :  curettage,  ou  plus  exactement,  action 
antiseptique  intra-utérine.  Cette  question  est  jugée  par  ses 
résultats  :  quant  à  nous,  depuis  quatorze  mois,  nous  avons 
traité  avec  succès  plus  de  cent  femmes  par  ce  procédé.  Dans 
d'autres  services  également^  d'excellents  résultats  ont  été 
obtenus.  Voilà  donc  comment  doit  être  fait  ce  traitement. 

Les  indications  sont  faciles  à  établir  ;  toutes  les  métrites 
sont  justiciables  du  traitement  antiseptique  intra-utérin, 
mais  avec  des  chances  diverses  de  succès.  Vous  guérirez 
rapidement  et  totalement  la  métrite  villeuse  hémorrhagique. 
La  métrite  catarrhale  d'origine  puerpérale  guérira  dans  la 
majorité  des  cas.  Quant  aux  métrites  chroniques,  le  résul- 
tat est  moins  certain,  particulièrement  lorsqu'elles  sont 
accompagnées  de  salpingite. 

4insi,  vous  le  voyez,  les  indications  sont  étendues,  mais 
les  résultats  variables. 

Quelles  sont  les  contre-indications  de  ce  traitement.  Mais, 
direz  vous,  ce  sont  les  inflammations  de  voisinage,  les  com- 
plications du  côté  du  péritoine,  des  annexeSi  des  lymphati- 
ques. Il  y  a  peu  d'années,  la  totalité  des  gynécologistes 
répétaient  à  Tenvi  ce  précepte  :  lorsqu'il  y  a  des  complica- 
tions péri-utérines,  gardez-vous  de  toucher  à  Tutérus,  vous 
courez  les  plus  grands  dangers,  vous  risquez  la  vie  de  la 
malade.  Actuellement  encore,  parcourez  les  thèses  les  plus 
récentes  de  la  faculté,  vous  retrouverez  formulées  ces 
réserves. 
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Cependant  aujourd'hui,  quelques  oppositions  commencent 
à  s'élever  ;  M.  Doléris,  jeune  accoucheur  distingué  montre 
de  l'hésitation  ;  s*il  s'agit  d'infection  puerpérale,  dit-il,  il  faut 
agir  coûte  que  coûte  dans  l'utérus,  les  accidents  sont  pres- 
sants, rintervention  s'impose.  Mais,  dans  les  métrites  éloi- 
gnées, il  recule,  le  danger  n'est  plus  imminent,  et  bien  que 
deux  fois  il  soit  intervenu  avec  succès,  il  préfère  attendre. 
Vous  voyez  que  M.  Doléris  est  bien  près  d'arriver  à  la  doc- 
trine que  je  professe. 

M.  Poulet,  agrégé  de  la  faculté  de  Lyon,  a  communiqué  il 
y  a  un  an  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  un  mémoire 
dans  lequel  il  rapporte  avoir  appliqué  avec  succès  le  traite- 
ment antiseptique  intra-utérin  à  cinquante-deux  femmes 
pendant  la  durée  des  complications  péritonéales. 

Walton  de  Bruxelles  a  apporté  en  1887  à  l'Académie  de 
médecine  de  Belgique  des  résultats  analogues. 

Messieurs,  sur  ce  point,  je  puis  dire  que  depuis  un  an 
et  demi  j'ai  fait  mon  instruction.  Vous  m'avez  entendu  faire 
Tannée  dernière  des  leçons  sur  la  métrite  à  travers  les  âges  ; 
métrite  virginale,  métrite  des  premiers  accouchements  vers 
Tàge  de  25  ans,  métrite  éloignée,  entre  38  et  40  ans  après 
plusieurs  accouchements,  et  enfin  métrite  des  vieilles  fem- 
mes. Depuis  que  j'ai  mis  à  l'étude  dans  le  service  cette  ques- 
tion du  traitement  des  métrites  compliquées  d'inflammations 
péri-utérines,  je  me  suis  affermi  dans  cette  conviction  que 
toutes  ces  métrites  peuvent  et  doivent  être  soignées  par  le 
traitement  antiseptique  intra-utérin. 

Nous  n'en  sommes  plus  à  soulever  le  procès  des  lymphan- 
gites et  des  salpingo-pelvi-péritonites  ;  il  y  a  incontestable- 
ment des  tumeurs  salpingiennes  qui  sont  les  plus  fréquen- 
tes, mais  il  ne  faudrait  pas  nier  les  lymphangites.  Dans  la 
puerpéralité,  les  lymphangites  dominent,  dans  les  autres 
cas,  on  trouve  plus  souvent  des  ovaro-salpingo-péritonites. 
Toutes  ces  complications  sont  susceptibles  de  bénéficier  du 
traitement  endométritique.  Je  vous  citerai  à  propos  des  lym- 
phangites la  thèse  récente  d'un  de  mes  élèves  M.  Gantin,  où 
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VOUS  trouverez  des  faits  positifs  de  lymphangite  péri-utérine 
dérivée  de  la  métrite  ayant  cédé  au  traitement  de  la  manière 
la  plus  évidente.  Un  autre  de  mes  élèves,  M.  Delbet,  prosec- 
teur à  la  Faculté,  va  publier  prochainement  un  mémoire  sur 
les  suppurations  pelviennes»  dans  lequel  il  a  l'occasion  de 
revenir  sur  ces  faits  et  d*affirmer  à  nouveau  ramélioration 
parallèle  de  la  lymphangite  péri-utérine  et  de  la  métrite 
sous  l'influence  du  traitement  endométritique. 

Quant  aux  salpîngo-ovarites,  pour  apprécier  toute  l'impor- 
tance de  cette  question,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte 
des  faits  suivants  :  certains  chirurgiens  étrangers^  et  même 
quelques-uns  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  en  présence 
de  salpingo-ovarites,  dédaignent  tout  traitement  utérin  et 
pratiquent  sans  hésiter  l'extirpation  des  annexes  malades. 
Cet  état  de  choses  est  arrivé  à  un  tel  point  qu'il  a  suscité 
des  révoltes.  A  la  Société  de  gynécologie  de  New-York, 
Emmet  s'est  révolté  le  premier  contre  cette  multitude  d'opé- 
rations. Henri  Coe  a  dit  très  franchement  qu'on  ne  devait 
pas  considérer  comme  pathologiquement  altérées  toute  les 
annexes  qu'on  extirpe,  et,  appuyé  par  Emmet,il  conclut  que 
dans  peu  d'années,  on  fera  beaucoup  moins  de  ces  opérations 
radicales.  Ce  n'est  pas  les  rejeter;  il  est  clair  qu'elles  rendent 
des  services  incontestables  et  remettent  sur  pied  des  mala- 
des indéfiniment  condamnées  au  lit  ;  elles  persisteront,  mais 
avec  leurs  indications  bien  déterminées. 

Martin  de  Berlin,  dont  le  livre  vient  d'ôtre  traduit,  déclare 
qu'il  ne  pratique  l'extirpation  des  annexes  qu'après  avoir 
épuisé  tous  les  autres  moyens.  Moi-môme,  Tan  dernier, 
vous  m'avez  souvent  entendu  dire  en  présence  du  nombre 
considérable  de  salpingo-ovarite  que  nous  rencontrions  : 
Faudra-t-il  donc  toutes  les  extirper?  Nous  n'avons  fait  que 
6  opérations  de  ce  genre  sur  plus  de  25  salpingo-ovarites. 
Toutes  les  salpingites  médiocrement  volumineuses,  modé- 
rément douloureuses  relèvent  des  indications  du  traitement 
antiseptique  intra-utérin  et  diminuent  d'autant  les  indications 
de  Textirpation. 
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Il  faut  savoir  d'ailleurs  qu'un  certain  nombre  de  salpin- 
gites peuvent  guérir  spontanément.  Cette  opinion  est  par- 
tagée par  Doléris,  par  Monprofit.  Nous  avons  pu,  en  sui- 
vant des  malades  pendant  quelques  mois,  constater  la  dimi- 
nution, et  enfin  la  disparition  totale  des  tumeurs  salpin- 
giennes. 

Nous  n'avons  aucun  moyen  à  l'heure  qu'il  est  de  dire  quel- 
les sont  les  salpingites  qui  peuvent  ou  ne  peuvent  pas  gué- 
rir, il  est  donc  absolument  nécessaire  avant  toute  autre  ten- 
tative de  faire  l'expérience  du  traitement  antiseptique  de  la 
métrite. 

Je  discute,  Messieurs,  un  dernier  point.  La  guérison  dans 
ce  cas  est-elle  définitive  ?  Mes  recherches  m'ont  appris,  il 
est  vrai  que  dans  certains  cas  la  persistance  de  la  salpingite 
pouvait  entraîner  la  récidive  de  la  métrite  guérie,  et  j'avais 
conclu  prématurément  que  tant  qu'il  persiste  un  foyer  sal- 
pingien,  la  métrite  est  sujette  à  récidiver.  Mais  l'inverse  est 
vrai  aussi  et  il  faut  dire  qu'un  bon  traitement  de  la  métrite 
peut  amener  la  guérison  définitive  de  la  salpingite.  Mon- 
profit admet  ces  faits.  Doléris  en  môme  temps  que  moi  a 
cherché  à  les  démontrer  à  la  Société  de  gynécologie. 

Il  me  reste  à  présent  à  vous  donner  notre  formule  du  trai- 
tement intra-utérin,  ses  points  fondamentaux,  à  vous  dire 
en  un  mot  comment  nous  pratiquons  le  curettage  de  l'utérus. 

L'année  dernière,  lorsque  je  vous  parlais  du  traitement 
des  métrites,  je  me  gardais  de  vous  donner  ce  pVocédé  opé- 
ratoire, il  était  en  quelque  sorte  soumis  encore  à  l'épreuve. 
Mais  depuis,  nous  l'avons  étudié,  modifié,  nous  l'avons  expé- 
rimenté dans  nos  salles  pendant  un  an  et  derci  sur  plus  de 
cent  femmes,  et  c'est  la  méthode  que  je  crois  être  la  bonne 
que  je  vais  vous  exposer  aujourd'hui. 

Trois  jours  avant  l'opération,  on  fera  avec  soin  l'antisepsie 
vaginale  superficielle  ;  il  ne  faut  pas  se  contenter  pour  cela 
des  injections  que  Ton  fait  faire  aux  malades  dans  les  salles. 
Vous-mêmes  ferez  un  nettoyage  profond  des  culs-de-sac,  du 
vagin  avec  des  tampons  d'ouate,  et  chaque  fois,  vous  place- 
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.^..s  îe  vagin  un  tampon  de  gaze 
..^*.  .e  lendemain  pour  faire  un  nou- 

• .  .>  bains  sont  nécessaires  à  l'hôpi- 
.Li^^e  avec  soin  et  les  poils  raccourcis 

^   uiparavant,  le    rectum  sera  débar- 

...jietice  par  la  dilatation  du  col  utérin. 

-^iràe  comme  essentiel  a  été  contesté. 

.  a>^tiaguë  des  hôpitaux,  a  fait  faire  àuu 

.,^^i'^éaux,  une  thèse  dans  laquelle  la  dila- 

^. .  .>tj  comme  d'une  importance  secondaire. 

a  conseille  au  contraire  formellement.  Elle 

t  r  issoiiplir  la  paroi  interne,  ce  qui  est  un 

^  \. cilles  femmes  atteintes  de  métrite  chro- 

*  •  lus  riiride  ;  ensuite  elle  assure  un  libre 

V  •  udes  utérins.  Nous  avons  eu  plusieurs 
>v'i  verdes  accidents  de  véritable  rétention 
.to  lois  que  nous  avons  fait  au  col  un  large 

i>«  lo doigt,  je  considère  donc  cette  dilata 
.(•.<  dune  nécessité  absolue.  Nous  faisons 
v'  .V   los  tiges  de  laminaire  conservées  dans 
V .  "i  ut  jours  pour  les  petites,  quinze  jours 

V  V  .-:  o  préparation  les  assouplit  sans  les  gon- 
,^ .  ..i-riodorleur  courbure  à  celle  du  canal  cer- 

,.»   iiusops^ie.  Chaiiue jour. successivement* 

louvelle  tige,  deux  ou  trois  en  tout  selun 

x.Ntanoe  du  col.  Vous  ne  négligez  pas  on 

,    ,     .V*  un  lavage  vaginoutérin  et  d'appliquer 

^  ^  ■•     •  Ix^lormée,  La  dernière  tige  retirée,  et 

,    ,  X    'N  ja\iliquez  le  curettage. 

.  xur  lo  juel  j'insiste,  c'est  la  nécessité  de 

■'.Uvjuo.  J'ai  tenté  plusieurs  fois  de  me 

A      >  ■*   v^i*»  ^i  1^^  femme  est  irritable,  vous 

u'  '  \..o  une  opération  hâtive  qui  sera  mal 


.  .v'  •' 


«  ' 


o5  ;  Til  fauilra  recommencer. 


\ 


X  »  ►xlo  N^iunihim, et  j'emploie  volontiers  dans 
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ce  cas  le  modèle  construit  par  M.  Colin  sur  mes  indications, 
dont  le  principal  avantage  est  de  dilater  à  la  fois  le  fond  du 
vagin  et  son  orifice  dans  des  quantités  proportionnelles.  La 
présence  d'une  seule  articulation  latérale  dégage  les  côtés  et 
facilite  lepassage  des  instruments.  Après  un  nouveau  lavage 
vous  injectez  dans  Tu  térus  une  solution  de  créosote  dans  la 
glycérine  à  10  pour  100,  avec  la  seringue  dite  de  Braune  qui 
n*a  de  particulier  que  la  longue  sonde  à  bout  olivaire  termi- 
nant sa  canule.  Vous  pourrez  ensuite  achever  la  dilatationen 
fixant  la  lèvre  supérieure  du  col  de  Tutérus  avec  une  pince  de 
Museux  à  petites  griffes  et  en  introduisant  à  fond  dans  l'uté- 
rus quelques  mandrins  d'Hegar,  jusqu*au  numéro  15  ou  16. 
La  dilatation  est-elle  par  hasard  imparfaite,  vous  pourrez 
la  compléter  aussi  avec  le  dilatateur  de  Busch. 

Le  dilatateur  de  Sims,  plus  gros,  porté  par  deux  puissants 
manches  de  davier  me  paraît  inférieur^  car  il  n'est  pas 
besoin  d'employer  une  force  aussi  considérable.  Nouveau 
lavage,  et  vous  prenez  en  main  la  curette  bien  désinfectée. 
Messieurs,  on  a  fait  de  grandes  variétés  de  curettes,  chaque 
chirurgien  a  la  sienne.  Certains  modèles  sont  absolument 
détestables.  Nous  nous  servons  d'habitude  de  deux  cu- 
rettes, l'une  est  celle  de  Simon  Volkman  montée  sur  un  long 
manche  ;  l'autre,  à  laquelle  j'entends  quelquefois  donner  le 
nom  de  curette  de  Sims,  est  en  réalité  très  différente  de  celle 
dont  ce  chirurgien  a  publié  le  modèle  en  1869.  Le  modèle 
dont  je  me  sers,  je  Tai  fait  exécuter  il  y  a  1  i  ou  15  ans  pour 
l'oreille  :  son  tranchant  n'est  pas  dirigé  en  bas  comme  dans 
l'instrument  de  Sims,  il  est  taillé  perpendiculairement  au 
manche  et  agit  comme  une  sorte  de  râteau,  normalement  à 
la  surface  utérine.  L'instrument  introduit  doit  être  traîné 
méthodiquement  de  haut  en  bas  pour  toute  la  surface  utérine. 
Vous  passez  ainsi  successivement  sur  chacune  des  faces,  puis 
sur  les  deux  bords, et  enfin  sur  la  région  des  trompes  et  du  fond. 

La  force  à  déployer  dans  cette  manœuvre  vous  sera  don- 
née par  des  sensations  qui  vous  avertiront  que  le  curettage 
est  complet.  D'une  manière  générale,  il  faut  que  Ton  entende 
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ua  bruit  de  craquement  résistant  indiquant  que  vous  grat- 
tez sur  le  muscle  utérin.  Rappelez-vous  que  vous  avez  à  dé- 
truire non  seulement  Tépithélium,  mais  les  glandes  et  ces 
formations  vasculaires  envahissant  toute  la  muqueuse,  lé- 
sions que  vous  trouverez  bien  décrites  dans  le  récentmémoire 
de  M.  Cornil. 

L'opération  terminée,  vous  faites  immédiatement  un  écou- 
villonnage  de  la  cavité  utérine  avec  un  écouvillon  neuf,  passé 
i\  Tétuve,  ne  devant  servir  qu'une  fois,  et  trempé  au  préala- 
ble dans  la  glycérine  créosotée. 

Par  les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  Tinstrument, 
les  petites  parcelles  de  muqueuse  qui  ne  sont  pas  tombées 
au  curettage,  sont  détachées  et  entraînées.  On  fait  ensuite 
une  grande  irrigation  de  la  cavité  utérine  avec  un  appareil 
quelconque  dilatant  le  col,  la  sonde  de  Segond  par  exemple, 
celle  de  Budin,  ou  plus  simplement  un  tube  de  verre  passé 
entre  les  branches  d'un  dilatateur  de  Busch,  car  la  dilatation 
de  Torificepour  permettre  le  retour  du  liquide  est  la  seule 
condition  nécessaire.  Lorsque  Tutérus  ne  saigne  plus,  un 
tampon  do  gaze  iodoforméeestintroduitdans  le  vagin  et  tout 
est  terminé.  Nous  avons  abandonné  après  les  avoir  expéri- 
mentés les  badigeonnages  intra-utérins  à  la  teinture  d'iode, 
au  porchlorure  de  fer,  l'introduction  dans  l'utérus  d'une  mè- 
che de  gaze  iodoformée.  Ces  moyens  n'ont  aucun  avantage, 
le  perchlorure  de  fer  fait  des  eschares,  la  tente  aseptique  se 
souille  trùa  rapidement.  Toutes  ces  remarques  sont  le  ré* 
sultat  d'une  longue  expérimentation.  Nous  nous  bornons,  je 
le  répète,  h  un  lavage  intra-utérin  très  completet  très  soigné. 
Los  pausemouts  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours.  Au 
bout  d'une  dizaiuo  de  jours,  la  malade  pourra  se  lever. 

l^ord  du  retour  ilo  ses  premières  règles,  il  sera  bon  de  lui 
l'airu  ^ardiir  lu  lil  (1). 

(It  \.vA  oiia«r\atu»iië  ipii  lU'niontrent  l'efficacité  du  traitement  intni-utérin 
-ui  11-»  iniii)*lu.itu»uo  iiiiiuimimtoirep  péri -utérines,  f»eront  publiées  dans  le» 
'K  <  .  -  ^^l.  .1  .  >'(  mt.juah*  »  <\v  M.  le  profesi«eur  TK'lat.  C^t  ouvrage  paraîtra 
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SUR  LES  INFLAMMATIONS  DES  OVAIRES  (OOPHORITES) 

Par  le  professeur  SlaWanskj  (1). 


Avant  d*aborder  Tétude  et  l'analyse  de  toute  une  série  de 
malades  couchées  dans  les  salles  de  notre  clinique  et  atteintes 
de  diverses  formes  d'état  inflammatoire  des  ovaires,  je  crois 
indispensable  de  vous  exposer  l'état  actuel  de  la  question 
des  inflammations  des  ovaires  en  général.  Je  m'en  tiendrai 
dans  cette  étude  principalement  aux  résultats  de  mes  recher- 
ches et  de  mes  observations  personnelles.  C'est  là  une 
question  très  importante;  divers  auteurs,  qui  s'en  sont  occu- 
pés, ont  à  cet  égard  des  idées  très  variables;  quelquefois 
même,  ils  sont  en  pleine  contradiction  dans  leurs  opinions 
sur  la  nature  de  la  maladie,  sur  ses  symptômes,  et  par  con- 
séquent sur  son  traitement. 

Abordons  avant  tout  les  données  anatomo-pathologiques, 
nous  passerons  ensuite  à  Tétiologie  de  la  maladie,  à  Pétudc 
de  ses  symptômes,  de  sa  marche  et  des  terminaisons  diffé- 
rentes dont  elle  est  susceptible.  Nous  analyserons  après  les 
renseignements  que  nous  fournit  l'exploration  objective 
faite  au  lit  de  la  malade,  puis  nous  établirons  le  diagnostic 
et  le  pronostic  qui  en  découlent  et  finalement,  le  traitement 
de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique. 

Lr'ovaire,  composé,  comme  tout  organe  glandulaire,  d'un 
parenchyme  et  d'un  tissu  interstitiel  conjonctif,  peut  pré- 
senter des  lésions  inflammatoires  strictement  localisées  à 
Tune  ou  à  Tautre  de  ces  parties  constituantes. 

Le  parenchyme  de  l'ovaire,  l'épithélium  des  tubes  de 
Valentin  Pflilger,  du  follicule  primordial,  de  la  membrane 


(1)  Leçon  âtite  à  TÂcadémie  impériale  de  môdecine  de    St-Pétersbourg 
(27  septembre  1889). 
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granuleuse,  le  cumulus  proligère,  l'œuf  et  répithélium  ger- 
mlnatif  peuvent  être  envahis  par  des  processus  dégénératifs, 
sans  que  le  tissu  interstitiel  y  soit  altéré;  ou,  s'il  est  altéré, 
il  n'est  atteint  qu^  secondairement. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  le  stroma  conjonctif  est 
atteint  primitivement,  et  le  parenchyme  n'est  envahi  que 
secondairement. 

Par  conséquent,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
nous  devons  distinguer  deux  formes  principales  d'ovarites  : 
h'oophointeparenchymateusej  et  ïoophoriie  m  tersiitielle  (  l  )  ; 
mais  en  même  temps  nous  devons  admettre  l'existence  d*une 
troisième  forme,  mixte^  où  le  processus  inflammatoire  enva- 
hit primitivement  les  deux  parties  composantes,  le  paren- 
chyme et  le  stroma  conjonctif;  c'est  cette  forme  que  Toa 
observe  le  plus  souvent,  comme  nous  allons  le  voir,  dans 
les  inflammations  en  îlots,  se  localisant  dans  les  follicules 
et  envahissant  en  même  temps  le  parenchyme  et  la  paroi 
conjonctive  du  follicule  (oophointes  folliculaires)  \  dans  ces 
cas,  le  processus  débute  dans  la  couche  granuleuse  de  la 
paroi  du  follicule  très  riche  en  vaisseaux. 

Inflammation  parenghymatkusk  de  l'ovaire.  — 
OopiioRiTE  parenchymatel'Se.  —  Au  cas  d'inflammation 
légère,  Tovaire,  si  on  l'examine  à  l'œil  nu,  ne  présente  aucun 
changement  bien  marqué.  Il  n'augmente  pas  de  volume,  n'est 
que  légèrement  hyperhémié  et  peut  être  considéré  comme 
étant  relativement  normal.  Si  l'inflammation  est  plus  intense, 
l'ovaire  augmente  de  volume  à  cause  d'une  forte  hyperhé- 
mié de  son  tissu,  qu'on  constate  encore  sur  des  ovaires  depuis 
longtemps  retirés  du  cadavre.  L'hyperhémie  est  surtout 
maniuée  au  pourtour  des  vésicules  doGraaf  et  des  follicules 
dans  leurs  différents  stades  de  développement;  les  vais- 
seaux de  la  couche  périfolliculaire  ont  l'air  d'être  injectés 
artificielh.'ment;  quelquefois,  l'hyperhémie  est  si  intense  que 

[l)  i^LAVIANSKY.  EiitzinulunK  <ler  Eier»t(k.'ke.  Arckir/ur  Oynaeh,y  1872, 

m,  p.  183. 
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toute  la  couche  granuleuse,  entourant  le  follicule,  présente 
une  teinte  rouge  foncé  et  simule  une  extravasation  sanguine 
dans  le  parenchyme. 

Le  liquide  contenu  dans  les  follicules  relativement  gros, 
est  quelquefois  opaque,  d'une  couleur  passant  au  jaune,  et 
rappelle  du  pus  liquide.  La  surface  de  l'ovaire,  sauf  une  hy- 
perhémie  plus  ou  m'oins  prononcée,  quelquefois  circonscrite 
et  limitée  aux  parois  des  follicules,  ne  présente  pas  d  autres 
altérations. 

Quand  llnflammation  est  plus  intense,  ({uand  le  processus 
a  déjà  envahi  les  vésicules  de  Graaf,  on  constate,  à  Tœil  nu, 
sur  la  surface  de  Tovaire,  dans  les  points  qui  correspondent 
à  la  paroi  de  ces  vésicules,  des  flocons  fibrineux  s'enlevant 
facilement  au  moyen  d'un  couteau. 

L'examen  microscopique  nous  démontre  que,  dans  les  cas 
relativement  légers,  c'est  le  follicule  primordial  de  la  cou- 
che corticale  qui  est  atteint  exclusivement.  Lorsque  le  pro- 
cessus est  plus  intense,  l'inflammation  atteint  ies  follicules 
déjà  développés  et  les  vésicules  de  Graaf  (1),  les  éléments 
épithéliaux  du  follicule  primordial  et  des  vésicules  de  Graaf. 
Il  se  produit  des  altérations  propres  à  tout  processus  inflam- 
matoire aigu,  ayant  envahi  un  parenchyme  et  aboutissant 
à  la  formation  d'un  détritus  finement  granuleux.  L'œuf  ré- 
siste assez  longtemps  à  ce  processus,  la  zono  pellucide 
peut  être  encore  très  longtemps  distinguée  au  milieu  du 
magma  granuleux  contenu  dans  la  cavité  du  follicule  altéré. 
Dans  [le  follicule,  le  liquide  folliculaire  apparaît  à  l'œil  nu, 
mêlé  au  détritus,  trouble,  ressemblant  à  du  pus,  tandis  que 
nous  savons  que  les  vraies  collections  purulentes,  en  cas 
d'ovarite  parenchymateuse,  ne  se  forment  jamais,  ou  du 
moins,  en  ce  qui  me  concerne,  je  n'en  ai  jamais  rencontré 
dans  ces  conditions. 

Si  le  processus  suit  sa  marche  progressive,  en  cas  d'in- 


(1)  Slavianbky.  Cojitrihution  à  l'étvde  d-e  Vanatomie  normale  et patholo- 
gi4fue  de  la  rhicnU  de  Graaf,  Dissert.  inang  ,  1870,  St-Péters))Ourg. 
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âammâtion  intense,  il  se  propage  au  stroma  interstitiel  de 
Tovaire,  au  tissu  conjonctif  qui  environne  les  follicules.  La 
couche  périfolliculaire,  formée  de  tissu  conjonctif  jeune, 
granuleux^  ayant  beaucoup  de  rapport  avec  le  tissu  des 
glandes  lymphatiques,  est  très  hyperhémiée,  infiltrée  de 
globules  blancs^  très  épaissie,  et  peut  être,  si  Ton  pratique 
une  incision  au  niveau  du  follicule,  très  facilement  isolée 
sous  forme  de  coque  du  follicule  lui-même. 

Les  nombreux  extravasats  sanguins  qu'on  rencontre  dans 
le  tissu  interstitiel,  lui  donnent  Taspectd'un  caillot  sanguin, 
et  ce  n'est  qu'après  un  examen  microscopique  patient  et  soi- 
gné, qu'on  parvient  à  reconnaître  qu'il  s'agit,  non  d'une  apo- 
plexie, mais  d'un  processus  inflammatoire,  que  le  sang  n*est 
pas  libre  dans  la  cavité  du  follicule,  mais  se  trouve  dans  le 
tissu  formant  sa  paroi.  En  général,  un  extravasat  sanguin 
ne  se  rencontre  pas,  aussi  fréquemment  qu'on  le  soutient, 
dans  la  cavité  du  follicule:  les  cas  Indiscutables,  où  un  cail- 
lot sanguin  remplissait  la  cavité,  sont  relativement  très  rares, 
et  ne  se  rencontrent  que  sur  des  sujets  morts  du  scorbut, 
après  des  brûlures  très  étendues,  ayant  succombé  à  des 
lésions  cardiaques,  etc.,  etc.  ;  nous  connaissons  beaucoup 
d'observations,  où  l'apoplexie  folliculaire  soi-disant  consta- 
tée, ne  devait  être  autre  chose  qu'un  extravasat  sanguin  dans 
le  tissu  delà  paroi  ;  c'est  d'autant  plus  probable  que,  dans 
toutes  ces  observations,  il  manque  généralement  une  analyse 
bien  précise  de  la  lésion. 

Les  follicules  affectés  en  cas  d'inflammation  parenchyma- 
teuse,  ne  se  régénèrent  plus,  ils  périssent  (1).  Le  follicule 
primordial,  ayant  subi  ce  processus  régressif,  ne  laisse  aucune 
trace  de  son  existence  ;  les  follicules  d'un  volume  plus  con- 
sidérable, vus  i\  Tœil  nu  laissent  des  traces  analogues  à  celles 
qu'on  rencontre  à  la  suite  de  latrésie  physiologique  des  fol- 
licules. La  lésion,  dans  l'ovarite  parenchymateuse,  se  déve- 

(1)  Slaviakbky.  Recherche*  sur  la  régrc-K^ion  dcf»  follicules  de  Qraaf  chei 
la  femme.  Arch,  de  Phys'ud.,  1879,  p.  88. 
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loppe  généralement  très  vite,  et  la  marche  de  la  maladie  a 
un  caractère  très  aigu. 

Inflammation  interstitielle  de  l'ovaire.  —  L'oo- 
pborite  interstitielle  se  présente  surtout  quand  il  s'agit  de 
cas  aigQS^  sous  deux  formes  ;  si  l'inflammation  se  généralise 
à  tout  le  stroma  de  Tovaire,  nous  avons  affaire  à  Toopho- 
rite  interstitielle  diffuse,  si  elle  se  limite  aux  parois  conjoncti- 
ves des  follicules,  il  s'agit  d'une  oophorite  circonscrite  ou  folli- 
culaire des  auteurs.  L'inflammation  généralisée  présente 
une  marche  très  aiguë  et  débute  au  cours  des  infections  sep- 
tiques.  Les  ovaires  sont  dans  ces  cas  doublés,  ou  même  triplés 
de  volume  ;  leur  tissu  est  tuméfié,  flasque,  les  vaisseaux  sont 
gorgés  de  sang  et,  sur  la  surface  de  Torgane,  on  constate  une 
couche  d'un  amas  fibrineux.  A  la  coupe  les  ovaires  parais- 
sent œdématiés,  infiltrés  d'un  liquide  séreux  trouble  (oopho- 
rite séreuse)  ;  quelquefois  ce  liquide  mêlé  à  du  sang  présente 
une  teinte  d'un  rouge  foncéplus  ou  moins  intense,  on  constate 
alorsbeaucoup  d'extravasats  sanguins  (oophorite  hémorrha- 
giqué). 

Poussant  plus  loin  nos  investigations,  nous  pouvons  cons- 
tater sur  la  surface  de  la  section,  un  amas  de  globules  de 
pus,  formant  des  traînées,  ou  de  petits  foyers  jaunes  (oop/io- 
rites  suppuratives). 

En  cas  d^inflammation  d'origine  sep  tique,  quand  les  lésions 
sont  bien  marquées,  le  tissu  de  l'ovaire  envahi  est  flasque, 
lâche,  s'écrase  facilement  entre  les  doigts  ;  le  liquide,  recueilli 
en  raclant  la  surface  de  section  avec  un  couteau,  a  un 
aspect  ichoreux  (oophorite  nécrotique). 

Dans  tous  les  cas  d'oophorite  interstitielle  aiguë  généra- 
lisée, le  caractère  infectieux,  septique  peut  être  démontré 
par  l'examen  microscopique  du  liquide,  imbibant  le  tissu  de 
Tovaire;  en  effet,  cet  examen  démontre  l'existence,  au  milieu 
des  éléments  figurés  du  sang  et  du  pus,  de  colonies  de 
micro-organismes,  caractérisant  la  nature  de  l'infection. 

Suivant  l'intensité  du  processus  inflammatoire  et  de  son 
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degré  de  généralisation,  le  parenchyme  de  Tovaire  présen- 
tera des  altérations  secondaires,  plus  ou  moins  prononcées. 
Dans  les  formes  légères  Tinflammation  du  tissu  interstitiel, 
peut  ne  pas  retentir  sur  Tépithélium  des  follicules  ;  au  milieu 
du  tissu  conjonctif  enflammé,  plus  ou  moins  infiltré  d'élé- 
ments embryonnaires  on  pourra  constater  des  follicules  com- 
plètement indemnes  de  toutes  lésions. 

Dans  les  oophorites  interstitielles,  d'une  intensité  plus 
marquée,  les  follicules  à  tous  les  degrés  du  développement, 
s'altèrent  secondairement.  Le  processus  débute  générale- 
ment par  les  plus  gros  ;  les  vésicules  de  de  Graaf  présentent 
une  hyperhéraie  très  intense  de  leur  paroi  conjonctive  et  un 
détritus  finement  granuleux  de  Tépithélium  de  leur  mem- 
brane granuleuse  ;  la  cavité  des  vésicules  contient  une  quau-* 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  globules  de  pus  ;  on 
constate  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cou- 
che médullaire  et  du  hile  ovarien  ;  par  place  ces  abcès 
miliaires  se  confondent  et  donnent  lieu  à  la  formation  de 
collections  purulentes,  atteignant  quelquefois  la  grosseur 
d'une  noix.  L'oophorite  interstitielle  en  foyer,  déjà  men- 
tionnée (Voophorite  folliculaire  des  autews),  doit  être  ran- 
gée parmi  les  inflammations  d'une  intensité  moindre  que  la 
précédente. 

A  l'état  physiologique,  la  fonction  de  l'ovaire  ne  se  loca- 
lise que  dans  certains  endroits  de  l'organe  ;  ce  n'est  qu'un 
certain  nombre  de  follicules,  nombre  très  limité,  qui  arri- 
vent à  leur  dernier  degré  de  développement  et  à  réclusion, 
D'une  manière  toute  analogue,  dans  des  conditions  patho- 
logiques, le  processus  inflammatoire  en  foyer  se  localise 
principalement  au  pourtour  de  quelques  follicules.  Dans 
les  oophorites  interstitielles  circonscrites,  périfolliculaires, 
quand  rinflaiumation  débute,  primitivement  dans  l'organe 
sous  l'influence  de  causes  variables,  1*^  processus  se  localise 
justement  dans  les  régions  où  la  fonction  physiologique 
est  à  son  maximum  d'intensité  ;  à  la  limite  du  parenchyme  en 
état  de  développement,  dans  la  couche  granuleuse  périfoUi- 
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culaire  ;  ce  n'est  qu'ultérieurement  que  le  processus  inflam- 
matoire devient  diffus  et  se  propage  suivant  le  degré  de  son 
intensité  ou  vers  la  cavité  du  follicule,  ou  sur  le  stroma 
environnant. 

Les  inflammations  périfoUiculaires  peuvent  être  secon- 
daires, la  maladie  ayant  débuté  dans  le  parenchyme,  ou 
n'être  qu'un  épiphénomène  d'une  oophorite  interstitielle.  Les 
lésions  anatomiques  de  la  couche  périfolliculaire,  se  présen- 
tent sous  des  aspects  bien  différents  suivant  l'intensité  du 
processas  : 

Depuis  des  lésions  à  peine  marquées,  jusqu'à  la  pleine 
destruction  du  tissu  périfolliculaire,  comme  cela  se  rencontre 
par  exemple  dans  les  formes  d'oophorites  hémorrha(;iques 
et  dégénératives.  La  limite  entre  Thyperhémie  physiologique 
et  rhyperhémie  pathologique  de  la  couche  périfolliculaire  est 
aussi  difficile  à  tracer  que  dans  toute  autre  région  des  orga- 
nes génitaux  de  la  femme  (la  muqueuse  de  la  cavité  utérine) 
la  migration  des  globules  blancs  du  sang,  qui  accompagne 
chaque  hyperhémie,  peut  présenter  aussi  dans  les  limites 
physiologiques,  des  variations  d'intensité  très  considérables  ; 
par  conséquent,  très  souvent,  nous  ne  pouvons  avoir  aucune 
donnée  anatomique  suffisante,  pour  deviner  un  état  inflam- 
matoire de  la  couche  périfolliculaire  déjà  bien  établi;  ce 
n'est  que  Texagération  de  la  fonction  physiologique  de  l'or- 
gane, qui  pourra  nous  indiquer  le  début  d'un  processus 
inflammatoire.  Si  une  hyperhémie  de  l'ovaire,  due  à  quelques 
circonstances  défavorables  survient,  elle  ne  se  localise  pas 
comme  cela  se  voit  dans  les  conditions  physiologiques,  pen- 
dant la  période  menstruelle,  au  pourtour  d'un  seul,  ou  bien 
de  deux  ou  trois  follicules,  mais  elle  se  généralise,  et  les 
vaisseaux  au  pourtour  d'un  grand  nombre  de  follicules, 
seront  gorgés  de  sang.  Il  en  résultera  un  développement 
plus  actif  des  follicules,  une  sécrétion  plus  abondante  du 
liquide  par  les  cellules  de  la  membrane  granuleuse  (oop/io- 
rile  folliculaire  productive). 

Quand  l'irritation  es  k  forte,  l'hyperhémie  se  généralise  dans 
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toute  la  couche  parenchymateuse;  on  constate  alors  une 
transformation  abondante  des  follicules  primordiaux,  en 
follicules  en  état  de  maturité,  tout  Tovaire  se  remplit  de 
cavités  de  dimensions  variables,  quelques-unes  à  peine  visi- 
bles àToeilnu,  d'autres  atteignent  la  grandeur  d*une  vésicule 
de  Graaf.  Ce  processus  était  depuis  longtemps  connu  sous  le 
nom  de  dégénérescence  kystique^  mais  des  recherches  micros- 
copique plus  minutieuses  nous  démontrent  qu'il  s*agit  sim- 
plement d'un  développement  plus  actif  et  plus  généralisé  des 
follicules  sans  que  leur  structure  diffère  en  quoi  que  ce  soit 
des  follicules  à  Tétat  normal.  Il  est  démontré  que  ce  n'est 
donc  qu'un  état  d'hyperactivité  de  l'organe,  état  caractéri- 
sant tout  travail  inflammatoire  dans  ses  formes  légères. 

La  sécrétion  plus  active  se  faisant  dans  ces  cas  dans  les 
follicules  peut  être  comparée  à  celle  qui  se  produit  dans  tout 
état  catarrhal  d'autres  muqueuses  et  Virchow.(l)  a  depuis 
longtemps  désigné  ce  processus  sous  le  nom  de  <c  catarrhe  de 
la  vésicule  de  Graaf  »  (Catarrh  des  Graafschen  Blâschens). 
La  transformation  en  kyste  de  ces  follicules,  qui  peuvent 
être  considérés  comme  étant  complètement  normaux,  mais 
dont  le  nombre  est  seulement  accru  ne  se  constate  jamais, 
comme  le  prouvent  les  recherches  de  Nagel  (•^),  les  follicules 
ayant  atteint  un  certain  degré  de  développement  subissent 
une  transformation  régressive  très  analogue  à  celle  qui  se 
passe  à  l'état  normal,  comme  conséquence  du  fonctionne- 
ment physiologique  de  l'ovaire. 

Nous  pouvons  donc  considérer  le  processus  pathologique 
de  Tovaire,  caractérisé  dans  sa  période  aiguë,  par  une  hyper- 
hémie  intense  et  l'apparition  dans  la  couche  périfolliculaire, 
d'un  nombre  considérable  de  cellules  embryonnaires,  comme 
Tune  des  variétés  très  fréquentes  d'inflammation  de  cet 
organe.  Cet  état,  amenant  une  croissance  active  d'un  grand 
nombre  de  follicules,  était  depuis  longtemps  connu  par  les 


•  1)  KranlihafUn  Gc9chn'iihtt',i.  I,  p.  2G<». 
(2)  Arch,f.  Gyn.,  XXXI,  IsST,  p.  327. 
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auteurs,  et  désigné  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique 
{Kleincystische  Degeneration  des  auteurs  allemands).  En  cas 
d'irritation  plus  forte,  l'hyperhémie  des  follicules  de  la  couche 
périfolliculaire  est  beaucoup  plus  accusée  ;  il  se  forme  des 
extravasats  sanguins  et  le  sang  épanché,  détruit  le  tissu 
friable  et  délicat  de  cette  couche  ;  dans  ces  conditions  la 
restitution  ad  integrum  devient  impossible,  et  les  follicules 
périssent,  donnant  lieu  à  la  formation  d'un  détritus  finement 
granuleux,  et  à  Tatrésie  de  leur  cavité. 

Pendant  ce  travail  régressif,  on  constate  très  fréquemment, 
un  épaississement  de  la  couche  périfolliculaire,  dû  à  la  crois- 
sance active  de  ses  éléments  cellulaires.  Le  nombre  et  le 
volume  des  cellules  augmentent,  leur  protoplasme  devient 
granuleux,  prend  une  teinte  jaunâtre  ;  nous  avons  par  con- 
séquent devant  nous,  des  éléments  cellulaires  caractérisant 
le  corps  jaune,  la  présence  des  restes  de  Textravasat  san- 
guin, des  cristaux  hématiques,  complétant  la  ressemblance. 

De  tous  les  éléments  cellulaires,  contenus  dans  la  cavité 
du  follicule  et  subissant  la  transformation  régressive,  on 
retrouve,  le  plus  longtemps  au  milieu  du  détritus,  les  traces 
de  l'œuf;  au  début  du  travail,  ce  dernier  paraît  être  rempli 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  de  la 
membrane  granuleuse,  qui  l'entoure  à  l'état  normal.  L'exa- 
men d'un  certain  nombre  de  préparations  parait  indiquer, 
que  ces  cellules  tmigrent  dans  la  cavité  de  l'œuf,  à  travers 
les  pores  de  la  zone  pellucide  (1). 

En  examinant  les  préparations  faites  sur  des  pièces  où  le 
travail  régressif  dure  depuis  un  certain  temps,  on  constate, 
que  la  zone  pellucide  de  l'œuf  se  conserve  encore  assez  long- 
temps, et  qu'elle  présente  l'aspect  d'un  corps  plissé,  très 
réfringent  avec  des  contours  très  nets.  La  présence  de  cette 
zone  pellucide  ainsi  rétractée,  indique  généralement  qu'il 
s'agit  là,  non  d'un  corps  jaune,  d'une  vésicule  de  (îraaf,  rom- 

(1)   Petit  Piebre.  Ueber  dea  EindriDgen  von  Granulosazellen  durch  die 
zona  pellucide  Von  Menschlichen  Ëiern,  etc.  Arch.  f,  Gyn.,t.  XXXV,  1889 
p.  483. 
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pue,  mais  d'une  formation  due  à  un  travail  inflammatoire, 
qui  a  pour  siège  la  couche  perifolliculaire  des  follicules.  Sur 
beaucoup  d'ovaires,  on  constate  des  formations  analogues  ; 
l'organe,  comparativement  à  l'état  normal,  est  doublé  de 
volume,  sa  surface  de  section  est  parsemée  de  ces  forma- 
tions, simulant  des  corps  jaunes  dans  leurs  différentes 
périodes  de  développement  régressif.  Quelques-uns  de  ces 
corps  présentent  des  cavités  remplies  d'une  masse  jaunâtre, 
très  épaisse,  ressemblant  à  du  smegma  (I)  et  ne  sont  que 
des  follicules  altérés  par  un  travail  inflammatoire,  et  pré- 
sentant des  traces  d'une  hémorrhagie  produite  dans  leur 
cavité. 

La  croissance,  due  à  l'irritation  inflammatoire  de  la  cou- 
che perifolliculaire  et  l'hypertrophie  de  ses  cellules,  présen- 
tent une  analogie  complète  avec  ce  qui  se  passe  pendant  le 
développement  des  corps  jaunes  en  dehors  de  la  grossesse, 
sous  l'influence  d'une  nutrition  trop  active,  par  exemple  en 
cas  d'un  flbromyôme  utérin  (2),  et  chez  des  petites  flUes,  dans 
les  premières  années  de  leur  existence,  sous  l'influence  de 
conditions  encore  mal  connues  (3). 

Un  processus  inflammatoire  plus  intense,  provoqué  par 
quelque  agent  infectieux,  peut  amener  une  suppuration  plus 
ou  moins  étendue  dans  la  paroi  du  follicule  avec  formation 
d'une  collection  purulente  dans  sa  cavité.  Dalché  a  trouvé 
des  petits  abcès  dans  quelques  follicules,  ayant  atteint  un 
certain  degré  de  développement,  et  à  côté  d'autres,  qui  pré- 
sentaient des  lésions  caractérisant  la  forme  hémorrhagique, 
déjà  décrite. 

Le  résultat  de  ces  processus,  serait  Tatrésie  des  follicules 
envahis,  et  la  formation  d'une  cicatrice  ;  ce  travail  régressif 
dans  la  couche  perifolliculaire  peut  se  poser  de  deux  maniè- 
res toutes  difi'érentes  :  à  mesure  que  les  éléments  cellulaires 

(1)  DALCHi.  De  VotariU.  P^ft,  1883,  p.  10. 

(2;  POPOFT.  CoMrihtitien  à  Vétude  des  corps  jaunes,  1881,  Th.,  St-Péten- 
bourg. 
(8j  LkbkdiitbkT.  Contribution  à  F  étude  de  lu  véeUmîe  de  Oraa/,  Th.,  1879. 
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subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  forment 
un  détritus  finement  granuleux,  le  follicule  lui-môme  se  ré- 
tracte et  sa  couche  périfoUiculaire  forme,  sur  sa  face  interne, 
de  nombreux  plis.  Il  se  forme  une  cicatrice  d^un  aspect  très 
caractéristique,  décrite  dans  ma  thèse  de  doctorat  (1870). 

Les  éléments  cellulaires  de  la  couche  périfoUiculaire  su- 
bissent une  dégénérescence  graisseuse  et  à  la  place  du  folli- 
cule préexistant,  on  peut  encore  constater  longtemps  les 
traces  de  sa  structure  caractéristique,  composée  de  fibres  et 
d*un  détritus  finement  granuleux,  Â  la  longue,  cette  struc- 
ture et  les  fibres  qui  la  composent  disparaîtront,  et  l'endroit 
du  follicule  préexistant,  ne  pourra  plus  être  reconnu. 

Le  tableau  est  tout  différent,  s'il  s'agit  d'un  travail  inflam- 
matoire de  longue  durée,  par  exemple  dans  quelques  formes 
aseptiques  d'inflammation  ;  le  processus  aboutissant  à  Tatré- 
sie  a  une  marche  lente,  les  cellules  de  la  couche  périfoUicu- 
laire, n'augmentent  pas  de  volume,  comme  nous  l'avons  vu 
dans  la  forme  précédente:  les  cellules  jaunes  se  rencontrent 
très  rarement  ;  la  substance  intercellulaire,  ayant  générale- 
ment un  aspect  homogène,  devient  fibrillaire,  quelques 
fibres,  celles  qui  sout  disposées  plus  près  de  la  face  interne, 
s^épaississent  considérablement^  deviennent  fortement  réfrin- 
gentes et,  en  se  confondant  Tune  avec  Tautre^  forment  une 
couche  réfringente,  autour  de  la  cavité  rétractée  du  follicule 
(sclérose  de  la  p&roi^  Th.  de  Slaviansky). 

La  sclérose  de  la  paroi  du  follicule  atrésié  peut-être  si 
prononcée,  qu'en  examinant  la  surface  de  section  d'un  ovaire 
à  l'œil  nu,  le  follicule  altéré  peut  être  pris  pour  un  petit 
corps  fibrolde  (corpora  fibrosa  auctorum)  ne  dépassant  pas 
en  général  la  grosseur  d'un  petit  pois  (1). 

Ces  petits  corps  fibreux  se  développent  dans  la  paroi  du 
follicule  atrésié,  peuvent  comme  ce  dernier  lui-même  pré- 
senter dans  leur  centre  une  cavité  remplie  des  restes  d'une 
extravasation  sanguine.  La  présence  des  corps  fibroïdes  dans 

(1)  F.  Patbkko.  Sur  le  déveUyppefnent  de»  cnrps  fihrc^e»  d^  V ovaire.  Th., 
1880,  St-Pétenibourg. 
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Tovaire  était  depuis  longtemps  envisagée  comme  le  résultat 
d'un  travail  inflammatoire  chronique  (1). 

L*arrêt  de  développement  que  ces  corps  fibroïdes  subis- 
sent, une  fois  qu'ils  ont  atteint  un  certain  volume  prouve 
encore  une  fois  leur  nature  inflammatoire. 

Le  résultat  ultime  de  toute  inflammation  interstitielle  dans 
Tovaire,  sera  une  production  exagérée  de  tissu  conjonctif. 
Le  travail  inflammatoire  localisé  et  quelquefois  même,  quand 
il  est  diffus,  donne  lieu,  grâce  à  la  faculté  régénératrice  du 
stroma  de  l'ovaire,  à  la  production  d'un  tissu  très  analogue 
au  tissu  préexistant  ;  dans  ces  conditions,  iln*y  a  pas  de  cica- 
trices, sauf  les  cas  où  le  travail  inflammatoire  aboutirait  à  la 
formation  des  corps  fibreux  (2). 

Les  inflammations  septiques,  infectieuses ,  donnant  lieu  à 
la  formation  du  pus  et  à  de  vastes  destructions  dans  le  tissu 
de  l'ovaire,  aboutissent  inévitablement  à  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel  très  dense,  bien  apparent  au  milieu  du  stroma 
de  l'ovaire.  Cette  cicatrice  se  rétracte  à  la  longue  et  amène 
la  diminution  du  volume  de  lovaire  (cirrhose  de  /'ovaire). 

Dans  la  première  catégorie  des  faits,  l'ovaire,  comme  nous 
l'avons  vu,  est  au  contraire  augmenté  de  volume.  Grâce  k 
cette  augmentation,  on  a  très  souvent  considéré  ce  processus 
comme  une  hypertrophie  interstitielle  de  l'organe  vu  la  fré- 
quence relative  des  processus  inflammatoires  localisés,  on 
constate  plus  souvent  la  transformation  des  parties  les  plus 
extérieures  de  la  couche  corticale  en  tissu  conjonctif,  pré- 
sentant  les  caractères  du  stroma  avec  disparition  des  folli- 
cules (épaississement  de  l'albuginée  des  auteurs). 

On  constate  très  souvent,  en  cas  d'inflammation  chronique 
interstitielle  de  l'ovaire  l'altération  des  vaisseaux  sanguins 
du  stroma  ovarien,  surtout  des  lésions  de  périartérite  sur 
des  artères  d'un  certain  calibre.  Au  début  du  processus 
inflammatoire  la  tunique  adventice  s'infiltre  d'éléments  glo- 

(1)  ViKCHOW.  Krankk,  Geschtculitte. 

(2)  ZlfiOLSU.  Lehrhuch  der  allgem,  nnd  êpexial,  paikoL  AtuUomie,  1883, 
p.  1046. 
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bulo-cellulaires,  et,  à  la  longue,  ces  éléments  jeunesse  trans- 
forment'en  tissu  fibreux.  Parfois  la  tunique  adventice  s'épais- 
sit d'une  manière  très  analogue  à  ce  qu'on  rencontre  dans 
l'utérus  dans  les  cas  de  métrite  chronique,  l'adventice  subit 
la  dégénérescence  mucolde. 

Nous  devons  ranger  dans  la  même  catégorie  de  faits  les 
lésions  d'endoartérite  oblitérante,  que  nous  avons  très  sou- 
vent rencontrées  dans  les  cas  d'oopborite  chronique  et  qui  a 
été  décrite  par  S.  Koliogo  (1),  comme  des  altérations  accom- 
pagnant les  affections  syphilitiques  de  Tovaire. 

Plusieurs  auteurs  ont  décrit  la  dégénérescence  hyaline 
des  parois  artérielles  (2)  amenant  quelquefois  l'oblitération 
de  leur  lumière  (thrombus  hyalin  de  Rokitansky). 

L'inflammation  de  l'ovaire  se  généralise  très  fréquem- 
ment, comme  nous  l'avons  déjà  vu,  sur  leur  surface  externe 
et  provoque  la  formation  des  adhérences  de  l'ovaire  avec 
les  parties  avoisinantes.  Dans  ces  cas  de  propagation  des 
inflammations  aseptiques  sur  la  surface  de  l'organe,  les 
adhérences  qui  se  forment  avec  le  péritoine  de  la  cavité  de 
Douglas,  du  ligament  large,  et  quelquefois  avec  l'intestin, 
se  présentent  généralement  sous  la  forme  de  pseudo-mem~ 
branes  très  ténues,  se  déchirant  facilement,  ne  contenant 
pas  de  vaisseaux,  d'un  calibre  plus  ou  moins  marqué. 

A  la  longue  ces  pseudo-membranes  s'atrophient  et  sous 
rinfiiuence  des  mouvements  des  organes  du  petit  bassin,  se 
déchirent  très  facilement.  Ces  pseudo-membranes  auront 
un  tout  autre  aspect  quand  la  péri-oopborite  sera  la  con- 
séquence d'une  périmétrite  latérale  due  à  un  processus 
infectieux,  ayant  débuté  dans  la  trompe,  ou  dans  l'ovaire 
lui-même,  comme  cela  se  voit,  par  exemple  (dans  le  cas  d'in- 
fection blennorrhagique  ou  septique  ;  la  formation  des  mem- 
branes dans  ces  cas  est  très  active,  elles  enveloppent  To- 


(l)KOJAoao.Oontrilmtionà  V étude  de  Vanatomie pathologique  deê ovaires* 
Th.  de  St-Pétenboorg,  1882. 
(2)  Nagsl.  Loe  oit,,  p.  863. 
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v<aire  et  le  pavillon  de  la  trompe,  il  est  bien  difficile  alors 
d*isoler  l'organe  de  cette  coque  fibrinease. 

ê 

Étiologie. 

L'inflammation  des  ovaires  est  une  des  affections  les 
plus  fréquentes  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Elle 
peut  affecter  Tovaire  primitivement  ou  secondairement, 
au  cours  d*affections  générales  ou  comme  épiphénomène 
d'un  processus  inflammatoire  diffus  des  organes  génitaux 
internes.  Le  plus  souvent  l'inflammation  se  développe 
secondairement.  Presque  toutes  les  maladies  infectieuses 
provoquent  des  processus  inflammatoires  dégénératifs  dans 
le  parenchyme  de  l'ovaire.  L'ovarite  parenchymateuse  a« 
été  constatée  sur  les  cadavres  de  sujets  morts  des  suites  de 
la  flôvre  typhoïde,  du  typhus  exanthématique,  de  la  fièvre 
récurrente,  du  choléra,  de  la  scarlatine  (1)  et  de  quelques  for- 
mes d'infections  septiques.  Ivanovsky  a  trouvé  l'oophorite 
parenchymateusedanslecas  de  processus  syphilitique.  L'in- 
toxication par  quelques  poisons  provoque  aussi  des  inflam  - 
mations  aiguës  du  parenchyme  ovarien.  Ces  oophorites 
pareuchymateusos,  par  intoxication,  ont  été  constatées 
dans  les  cas  d'empoisonnement  par  le  phosphore,  l'arsenic, 
le  mercure,  l'acide  cyanhydrique  et  la  morphine.  L'ovarite 
parenchymateuse  peut  se  développer,  au  cours  d'une  pôri- 
oophorite  septique,  de  même  le  parenchyme  peut  s'enflam- 
mer au  cours  d'une  inflammation  interstitielle  diffuse. 

L'oophorite  interstitielle  diffuse  ne  se  rencontre  que  dans 
la  période  post-puerpérale.  Les  formes  graves,  telles  que 
l'oophorite  nécrotique  et  l'oophorite  suppurative,  s'observent 
exclusivement  dans  le  cas  d'infection  septique,  après  un  ac- 
couchement ou  un  avorlement;  dans  ces  conditions,  elles  ne 
sont  qu^une  des  localisations  d'un  processus  généralisé  sur 
tous  les  organes  génitaux  internes.  En  dehors  des  formes 

(1)  LBBIDINBKT.«;<wrM/i2</^  mèd,  milit,  1877.—VASILIBFF.  De  ]a  Diphté- 
rie. Journal  du  prof,  Rouân^ff^  t.  VI H.  —  KoLIAGA.  ior.  cit. 
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inflammatoires  interstitielles  diffuses,  on  constate  quelque- 
fois des  processus  localisés  seulement' au  pourtour  de  quel- 
ques follicules  plus  développés  (oophorite  interstitielle  cir- 
conscrite); cette  forme  d*oophorite  interstitielle  peut  se 
développer  aussi  sous  Tiniluence  de  Tinfection  blennorrha- 
gique  en  dehors  de  l'état  puerpéral. 

La  généralisation  de  Tinflammation  blennorrhagique  de  la 
muqueuse  utérine  par  les  trompes  sur  les  ovaires  est  un  fait 
qui  n'est  pas  du  tout  rare.  Jadis,  d'une  manière  toute  analo- 
gue, se  faisait  la  généralisation  sur  Tovaire  des  inflamma- 
tions septiques  de  la  matrice  et  des  trompes,  provoquées  par 
des  manœuvres  intra-utérines,  faites  sans  précautions  anti- 
septiques suffisantes  (l'introduction  d'une  sonde,  la  dilata- 
tion du  col,  etc.,  etc.)* 

A  titre  de  fait  très  rare,  mais  qu*il  est  nécessaire  de  men- 
tionner, il  faut  citer  encore  les  oophorites  interstitielles 
diffuses  se  développant  dans  les  mêmes  conditions,  mais 
seulement  au  cas  d'infection  d'une  grande  intensité. 

Les  péritonites  du  petit  bassin,  localisées,  d'origine  sep- 
tique,  se  généralisant  sur  la  surface  externe  de  l'ovaire, 
peuvent  aussi,  à  leur  tour,  donner  lieu  à  la  formation  des 
oophorites  interstitielles  localisées.  La  source  primitive  de 
ces  périovarites  peut  se  trouver  dans  toutes  sortes  d'affec- 
tions, occupant  le  canal  génital  (cancer  du  col)  ou  les  organes 
voisins  (rectum). 

L'inflammation  primitive  de  l'ovaire  a  toujours  les  carac- 
tères d'un  processus  de  nature  aseptique  ;  elle  est  généra- 
lement localisée  et  très  limitée.  Elle  peut  se  développer  à 
la  suite  d'une  hyperhémie  de  longue  durée  de  la  couche 
périfoUiculaire. 

Dans  l'étiologie  de  ces  ovarites,  nous  devons  ranger  toutes 
sortes  d'influences  nocives  agissant  pendant  la  période 
menstruelle;  le  refroidissement  subit  des  pieds,  ou  d'une 
surface  plus  grande  du  corps,  la  fatigue  musculaire  (la 
danse),  les  occupations  assidues  et  par  trop  prolongées  à 
l'école.  Les  relations  sexuelles  irrégulières,  amenant  une 
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hyperhémie  des  ovaires  très  tenace  sont  des  moments 
étiologiques  qui  se  rencontrent  très  fréquemment  dans  les 
antécédents  des  malades  atteintes  d'ovarite.  Nous  pouvons 
ranger  parmi  les  causes  de  ce  genre  :  le  coitus  reservatus, 
Tonanisme,  Timpotence  incomplète  du  mari.  Les  excès 
sexuels  peuvent  être  aussi  la  cause  d'inflammation  aseptique 
de  l'ovaire,  cause  qu*on  rencontre  assez  souvent  chez  les 
jeunes  mariées  dans  les  premiers  mois  du  mariage  et  après 
les  coitus  sub-menstruatione. 

L'hyperhémie  des  organes  du  petit  bassin,  débutant  sous 
l'influence  de  causes  psychiques  peut  aussi  donner  lieu  à 
des  inflammations  de  l'ovaire.  Le  travail  prolongé  des  deux 
jambes,  pour  faire  marcher  la  machine  à  coudre,  provoquant 
une  irritation  très  forte  des  organes  génitaux  externes  et 
un  état  erotique,  peuvent,  comme  Ta  observé  Gallard, 
donner  lieu,  en  présence  d'autres  causes  prédisposantes, 
à  des  inflammations  des  ovaires.  Les  auteurs  américains 
invoquent,  comme  cause  des  oophorites  chez  des  jeunes 
filles,  la  position  assise  par  trop  prolongée,  jointe  à  un 
état  d'excitation  nerveuse,  pendant  les  occupations  trop 
assidues  du  piano.  L'hyperhémie  passive  des  ovaires,  qui 
s'établit  dans  le  cas  de  positions  vicieuses  de  l'utérus 
(rétroflexion),  de  torsion  incomplète  du  mésoovarium,  éga- 
lement chez  les  cardiaques,  chez  les  malades  atteintes 
d'affections  chroniques  du  poumon,  et  d'autres  organes 
donnant  lieu  à  de  vastes  hypostases,  cette  hyperhémie  peut 
aussi  être  le  point  de  départ  des  oophorites  aseptiques. 
L'oophorite  peut  être  la  conséquence  d'un  traumatisme 
grave,  ayant  provoqué  une  périmétrite  ou  une  périoopborite 
aseptique  (1). 

L'observation  au  lit  de  la  malade  nous  fait  admettre,  sans 
les  classer,  sous  une  forme  anatomique  bien  précise,  les 
oophorites  liées  au  rhumatisme,  aux  oreillons  et  à  quelques 
formes  d'angine. 


(1)  LAW80N  Tait.  DUeatei  t»ftke  ovaries.  New- York,  1888,  p.  97. 
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La  relation  qui  existe  entre  les  inflammations  de  la  glande 
parotide  et  du  testicule  chez  Thomme,  ne  peut  être  encore 
bien  démontrée  pour  Tovaire.  Quelques  observations  toutes 
nouvelles  démontrent  bien  pourtant,  qu'il  y  a  un  certain  lien 
étiologique  entre  les  processus  inflammatoires  de  ces  deux 
glandes.  Les  parotidites  secondaires  se  développent  très  fré- 
quemment après  diverses  affections  de  l'ovaire  ;  j'ai  relaté 
moi-même  un  cas  de  mon  observation,  où,  après  un  abcès  de 
Tovaire  qui  s'ouvrit  dans  la  vessie  (1),  se  développa  une  paro- 
tidite avec  nécrose^  terminée  par  la  mort. 

M.  Duncan(2),  invoque  l'alcoolisme  comme  une  des  causes 
d*oophorite.  L'oophorite  tuberculeuse  est  généralement  se- 
condaire et  se  développe  chez  les  phtisiques,  où  elle  est  le 
résultat  de  l'extension  d'une  salpingite  tuberculeuse. 

{A  suivre.) 


REMARQUES  CLINIQUES  ET  OPÉRATOIRES 
SUR    UNE   SÉRIE   DE   TRENTE  LAPAROTOMIES  (>) 

Pftr  MM.  PoBxif  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Lourcine- Pascal, 
De  Lostalot-Baehoaé  et  Baudron^  internes  des  hôpitaux. 


E.  —  PYOSALPINX 

Obs.I  (résumée).  —  Pyosalpinx  double,  —  Laparotomie,  — 
Guérison.  —  La  nommée  Hélène  Chat...,  âgée  de 21  ans,  lit  n*  17. 

Réglée  à  16  ans  toujours  régulièrement  mais  avec  douleurs 
Blennorrhagie  en  1887.  Syphilis  en  1888.  Nouvelle  blennorrhagio  en 
jnin  1888.  Depuis  cette  époque,  douleurs  abdominables  vives  sur- 
tout au  moment  des  règles.  Leucorrhée  abondante.  Mictions  dou- 
loureuses. La  malade  a  maigri.  Léger  mouvement  fébrile  tous  les 
8oir8. 

Diagnostic.  Endométrite,  double  pyosalpinx  blennorrhagique. 

Laparotomie  le  20  mai  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  do 
Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service.  Ablation  des  annexes 


(1)  Areh,f.  Oyn.^  III,  p.  192. 

(2)  M.  DUNCAN.  Disea^ex  of  wom^n.  London,  1883,  p.  200. 

(3)  Voir  les  Annàle$  de  Gynécologie,  Avril  1890. 
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transformées  en  un  petit  sac  de  pus  adhérent  des  deux  côtés.  —  Pas 
do  lavage,  ni  drainage.  Durée  de  l'opération  30  minutes. 

Réunion  par  première  intention,  quinze  jours  après  la  laparoto- 
mie curettage  du  l'utérus.  La  malade  sort  complètement  guérie  le 
23  juin  1889. 

Obs.  II  (résumée).  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Gîiérison.  -—  La  nommée  D. . . ,  Marie^  19  ans,  couchée  lit  n«  4.  Réglée 
d  18  ans  toujours  normalement,  grossesse  à  17  ans  ;  accouchement  à 
terme.  Il  y  a  3  mois  1/2,  vaginite  blennorrhagique.  Presque  aussi- 
tôt, douleurs  vives  dans  tout  Thypogastre  s'irradiant  sur  les  cuis- 
sos  et  les  reins,  s'exaspérant  par  la  fatigue  et  les  règles.  En  même 
temps,  ûèvre,  nausées,  constipation  ;  amaigrissement  considérable. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double. 

Laparotomie  le  15  juin  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Bhu- 
dron  et  de  Lostalot,  internes.  Incision  de  4  centimètres.  Abla- 
tion des  annexes  suppurées,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  des 
deux  côtés.  Ni  lavage  péritonéal,  ni  drainage.  Durée  de  l'opération 
2r>  minutes.  Aucune  réaction  fébrile,  réunion  par  première  inten- 
tion. Curettage  de  l'utérus  15  jours  après  la  laparotomie.  La  malade 
quitte  l'hôpital  guérie  le  18  juillet. 

Obs  III  (résumée).  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Guérison.  —  M"«  Bers...,  Agée  de  34  ans  a  été  réglée  à  14  ans, 
mariée  ù,  18  ans,  pas  d'enfants.  Douleurs  abdominales  depuis 
l'Age  de  20  ans.  Leucorrhée  abondante  jamais  de  métrorrhagie. 

A  29  ans  premier  .curettage  fait  à  Buenos- Ayres  ;  puis  pendant 
trois  ans,  deux  fois  par  semaine,  cautérisations  du  col.  Durant 
cette  période  la  malade  eut  six  poussées  de  pelvi-péritonite. 

M.  Pozzi  fait  le  15  juin  un  curettage  utérin  qui  amène  un  sou- 
lagement notable  et  supprime  la  leucorrhée  ;  mais  les  douleurs 
au  bout  de  quatre  mois  réapparaissent  aussi  vives. 

Laparotomie  le  17  octobre  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Laf&tte 
et  Baudron  internes  du  service.  Incision  de  6  cent.  Résection  do 
10  cent,  carrés  d'épiploon  adhérent  A  l'intestin  et  au  pubis  et  que  le 
décollement  a  dilacéré.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Les 
deux  trompes  sont  suppurées,  transformées  enkystes.  Mais  le  pus 
qu'elles  contiennent  est  séreux,  opalescent,  et  les  poches  tubairesi 
de  la  grosseur  du  pouce,  sont  à  parois  très  minces  ;  lésions  évidem- 
ment anciennes.  En  pressant  la  trompe  droite,  on  fait  écouler  par  la 
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surface  de  section  une  cuillerée  eoviron  d'un  liquide  séro-purulent. 
La  trompe  gauche  est  très  adhérente.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée 
do  l'opération  30  minutes.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion  par 
première  intention.  La  malade  est  complètement  rétablie  un  mois 
après  l'opération.  Elle  part  pour  son  pays  ne  souffrant  plus. 

Obs.  IV  (résumée).  — -  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Guérison.  —  La  nommée  Victorine  R...,  blanchisseuse,  âgée  de 
25  ans,  salle  Pascal  A,  lit  n»  9.  Réglée  à  14  ans,  toujours  normale- 
ment. Première  grossesse  à  21  ans.  Deuxième  à  2S  ans.  Il  y  15  mois 
fausse  couche  de  2  mois.  Depuis  cette  époque  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  et  leucorrhée  abondante. 

Le  11  juin  1889  M.  Pozzi  lui  fait  un  curettage  utérin  et  l'amputa- 
tion du  col  par  le  procédé  de  Schrœder  ;  elle  quitte  l'hôpital  le 
l**"  juillet  fort  améliorée  et  reprend  son  travail.  Elle  rentre  de 
nouveau  le  16  juillet  avec  des  douleurs  extrêmement  violentes  sur- 
tout accusées  du  côté  gauche. 

Diognostic.  Pyosalpinx  doublé. 

Laparotomie  le  5  août  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  LafQte 
et  Baudron,  internes  du  service. 

Incision  de  5  cent.  Ablation  des  annexes  des  deux  côtés.  Lee  deux 
trompes  sont  suppurées,  kystiques,  elles  dépassent  le  volume  du 
pouce.  Ni  lavage  ni  drainage.  Durée  de  l'opération  25  minutes. 
Suites  opératoires  très  simples.  Pas  de  fièvre,  réunion  par  première 
intention. 

La  malade  quitte  Thôpital  le  18  août  complètement  guérie. 

Elle  a  été  revue  récemment  et  se  porte  à  merveille. 

Obs.  V  (résumée).  —  Pyosalpinx  double.  —  Laparotomie.  — 
Mort. — La  nommé  For.,  Marie,  porteuse  de  pain,  entre  à  l'hôpital 
Pascal  le  2  juin  1889  et  est  couchée  au  lit  n®  12.  Réglée  à  18  ans, 
toujours  régulièrement.  Mariée  à  22  ans.  Grossesse  â  23  ans.  Ac- 
couchement à  terme. 

Le  15  mai,  à  la  lin  de  ses  règles,  la  malade  a  été  mouillée  et  re- 
froidie dans  la  matinée.  Le  soir  môme,  douleurs  abdominales  vives, 
fièvre  violente,  vomissements,  ventre  météorisé  et  douloureux.  Elle 
garde  chez  elle  le  lit  pendant  8  jours,  puis  entre  dans  le  service 
de  M.  Pozzi  qui  diagnostique  un  double  pyosalpinx. 

Laparotomie  le  6  juin  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de  Lostalot 
et  Laffitte,  internes  du  service.  Incision  de  6  cent.  La  trompe  di'oite 
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du  volume  d'une  orange  est  décortiquée,  ponctionnée  (elle  contient 
un  demi- verre  de  pus)  puis  enlevée.  La  trompe  gauche  se  rompt  pen- 
dant les  manœuvres  de  décortication  et  le  pus  qu'elle  contient 
s'épanche  dans  le  péritoine.  Une  fois  qu'elle  est  enlevée  M.  Pozzi 
fait  la  toilette  du  péritoine  très  soigneusement  à  l'aide  de  com- 
presses éponges  et  referme  le  ventre. 

L'opération  a  duré  40  minutes.  Mort  par  péritonite  au  matin  du 
4e  jour. 

Obs.  VI  (résumée).  —  Pyosalpinx  droit.  —  Salpingite  pa- 
renchymateuse  gauche.  —  Laparotomie.  —  Guérison.  —  La 
nommée  Dédoy...,  Amélie,  femme  de  chamhre,  lit  n»  14.  Réglée  à 
IG  ans  régulièrement,  grossesse  en  1884.  Accouchement  à  terme, 
syphilis  en  1888. 

Au  mois  de  septembre  1889,  au  moment  de  ses  régies  la  malade 
fut  prise  de  vives  douleurs  dans  l'abdomen.  Depuis  trois  semaines 
elles  66  sont  exaspérées  surtout  à  droite.  La  malade  a  maigri,  tous 
les  soirs  la  température  s'élève  à*38o,5  ;  39«. 

Diagnostic.  Pyosalpinx  droit;  à  gauche,  salpingite  sans  col- 
lection intra-tubaire. 

Laparotomie,  le  le  décembre  1889  par  M.  de  Lostalot,  interne  du 
service.  Incision  de?  centimètres.  La  trompe  droite  très  adhérente, 
du  volume  d'une  orange,  est  très  adhérente  au  cul-de-sac  de  Dou* 
plas  et  à  une  anse  intestinale.  Klle  contient  un  verre  de  pus.  A 
gauche,  la  trompe  est  plus  adhérente  encore.  En  la  décortiquant  on 
rompt  l'ovaire  qui  contient  un  gros  caillot  sanguin  ûbrineux.  Abla- 
tion dos  annexes  des  deux  côtés.  Le  ventre  est  refermé  sans  lava^'e 
ni  drainage.  L'opération  a  duré  .SO  minutes.  Suites  opératoires  sim- 
ples. Pas  de  réaction  fébrile.  Réunion  par  [iremière  intention. 

L'examen  du  pus  fait  au  laboratoire  de  M.  Straus  par  M.  WOrtz 
a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  oophorosalpingite  simple  non 
tuberculeuse, 

La  malade  a  été  curettée  22  jours  après  sa  laparotomie.  Elle 
quitte  l'hôpital  le  20  janvier  complètement  rétablie.  A  peine  res- 
sent-elle quelques  légères  douleurs  dans  le  côté  gauche. 

Obs.  VII (RÉSUMÉE).  —  Pyosalpinx  double,  -^Laparotomie, — 
Guérison.  —  La  nommée  Rob...,  Marguerite,  âgée  de  28  ans,  coata- 
rière  est  couchée  au  lit  n»  11  bis.  Réglée  à  12  ans  toujours  d*ane 
façon  régulière.  Mariée  à  19  ans. 
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l*"^  accouchement  à  81  ans,  2«  à  23  ans,  3«  à  24  ans,  4«  à  27  ans. 
Depuis  son  deuxième  accouchement  la  malade  soufYre  dans  le  bas- 
ventre  et  a  des  pertes  blanches.  Depuis  le  dernier  accouchement 
les  douleurs  sont  plus  vives,  surtout  à  droite,  les  règles  sont  irré- 
gulières et  très  abondantes  (elles  durent  de  8  A  15  jours). 

Amaigrissement  notable,  anorexie,  digestions  pénibles,  sommeil 
agité,  accès  fébriles  fréquents.  Cœur  et  poumons  sains. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double. 

Laparotomie,  le  26  octobre  1889,  par  M.  Pozzi  assisté  do  MM.  de 
Lostalot  et  Baudron,  internes.  Incision  de  5  cent.  Ablation  des  deux 
trompes  suppurées  kystiques,  du  volume  du  pouce,  adhérentes.  Du- 
rée de  l'opération  25  minutes.  Aucune  réaction  fébrile.  Réunion 
par  première  intention. 

La  malade  quitte  Thôpital  sur  sa  demande  17  jours  après  l'o- 
pération éprouvant  encore  quelques  douleurs  du  côté  droit.  Elle 
a  été  revue  le  6  janvier.  Elle  est  complètement  guérie. 

Plusieurs  de  ces  cas  sont  relatifs  à  des  poches  très  adhé- 
rentes, qui,  naguère  encore,  auraient  été  considérées  comme 
ne  pouvant  pas  être  décortiquées  sans  danger.  Beaucoup  des 
observations  publiées  par  différents  auteurs  sous  le  nom 
d'abcès pefuiens  et  traitées  par  Tincision  simple  après  lalapa- 
rotomie  sont  relatives  à  des  cas  de  cet  ordre. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  extraire 
une  poche  purulente  toutes  les  fois  qu'on  le  peut.  Les  résidus 
cicatriciels  que  donne  la  guérison  effectuée  après  la  simple 
évacuation  sont,  en  effet,  par  eux-mêmes  une  cause  de  dou- 
leurs prolongées. 

Il  est  préférable,  quand  on  le  peut,  d'évacuer  les  pyosalpinx 
par  ponction  aspiratrice  puis  de  les  décortiquer  ;  cette  der- 
nière partie  de  l'opération  est  ainsi  rendue  plus  difficile, 
uKiis  moins  dangereuse. 

L'effusion  du  pus  dans  le  péritoine  commande  le  lavage  et 
le  drainage.  M.  Pozzi  a  eu  à  se  repentir  de  s'être  éloigné  de 
cette  règle  de  conduite  (observ.  V)  ;  il  avait  été  pousssé  à 
cette  abstention  par  une  récente  discussion  de  la  Société  de 
chirurgie. 

Dans  les  pyosalpinx,  il  serait  important  de  distinguer  les 
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collections  constituées  pardu  pus  de  nouvelle  formation  ayant 
conservé  toutes  ses  qualités  virulentes^  et  celles  où  le  pus 
après  un  long  séjour  (observ,  III)  s'est  dépouillé  par  une  sorte 
de  travail  de  clarification  d*une  partie  de  ses  éléments  solides 
et,  par  la  mortification  de  ses  microbes,  de  son  pouvoir  infec- 
tant ;  de  nombreuses  observations  tendent  à  démontrer  que 
c'est  là  le  processus  de  formation  d'un  grand  nombre  d'hydro- 
salpinx.  L'effusion  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  très 
grave  dans  le  premier  cas,  ne  Test  presque  pas  dans  le  secoud. 

F.  —  ABCÈS  PELVIENS 

Ce  nom  doit  être  réservé  aux  collections  purulentes  non 
énucléables  du  petit  bassin,  quelle  que  soit  du  reste  leur  ori- 
gine (pyosalpinx  invinciblement  adhérent,  péri-métro-sal- 
pingite, hématocèle  ou  kyste  inclus  suppuré). 

Obs.  I  (résumék).  "^  Abcès  pelvien  avec  fistule  rectale,  —  La- 
pavotoiHie,  —  Tamponnement  antiseptique  du  péritoine.  — 
Guérison.  —  La  nommée  Marie  G...,  âgée  de  56  ans,  couchée  lit 
n<>  2G.  Réglée  à  13  ans  toujours  régulièrement,  mariée  à  36  ans.  Pas 
d'enfants,  pas  de  fausse  couche.  11  y  a  cinq  ans,  elle  se  refroi- 
dit au  moment  de  ses  règles,  celles-ci  s'arrêtent  brusquement  : 
en  môme  temps,  la  malade  est  prise  d'une  violente  douleur  ù.  Thypo- 
gastre,  de  fnssons  répétés,  d'une  fièvre  vive,  puis  apparaissent  des 
vomissements  porracés,  du  météorisme.  Cet  état  dure  15  jours.  Nou- 
velle poussée  3  mois  après;  depuis  lors  les  règles  sont  peu  abon- 
dantes et  très  douloureuses.  Nouvelle  poussée  au  mois  de  juin  1889  ; 
au  bout  de  15  jours,  la  malade  rend  par  le  rectum  une  grande 
quantité  de  pus.  Depuis  lors  les  selles  sont  plus  ou  moins  puru- 
lentes. Amaigrissement  considérable,  anorexie  vomissements  fré- 
quents, légère  constipation,  cœur  et  poumon  sains,  urines  norma- 
les. 

Laparotomie  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Laflitte  et  Baudron 
internes  du  service,  lin  novembre  1889.  Incision  de  6  cent.  En 
décortiquant  la  trompe  gauche,  on  ouvre  un  abcès  qui  contient  un 
demi- verre  de  pus  épais  très  fétide.  Ponction  de  la  trompe  kystii^ue 
qui  contient  200  gr.de  pus.  Elle  est  enlevée.  A  gauche  les  annexes 
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forment  une  masse  iibreuse  dans  laquelle  ovaire  et  trompe  sont 
confondus,  formant  paroi  d'un  foyer  purulent.  M.  Pozzi  renonce  à 
les  enlever.  Lavage  du  péritoine,  drainage  vaginal  avec  le  tube 
en  T,  drainage  abdominal  avec  le  sac  Mickulicz.  Durée  de  Topé- 
ration,  40  minutes.  Suites  simples.  Aucune  réaction  fébrile.  Réu- 
nion par  première  intention  de  la  portion  suturée  de  la  plaie  ab- 
dominale. Le  tamponnemeni  de  Mickulicz  est  enlevé  au  9°  jour,  et 
le  tube  en  T  le  24«  jour. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  10  janvier.  Actuellement  elle  est 
complètement  rétablie,  la  plaie  abdominale  est  refermée.  Elle  a 
repris  de  Tembonpoint  et  est  méconnaissable. 

Obs.  II  (résumée).  —  Abcès  pelvien.  — Épiploïte  avec  énorme 
épaississement  et  adhérences.  —  Laparotomie.  —  Tamponne- 
ment antiseptique  du  péritoine.  —  Guérison.  —  La  nommée  Marie 
Did...,  âgée  de  23  ans,  lit  n^  17.  Réglée  à  11  ans  régulièrement. 
Jamais  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

Au  mois  de  juillet  1889  douleurs  dans  le  bas-ventre  surtout  d 
droite.  Tous  les  soirs  fièvre,  frissons.  La  malade  amaigri  énormé- 
ment ;  anorexie  complète,  nausées  et  vomissements,  diarrhée,  tem- 
pérature vespérale  varie  entre  38^  et  39o.  Tout  le  petit  bassin  est 
rempli  de  masses  ligneuses  qui  immobilisent  complètement  l'utérus 
et  qu'on  sent  distinctement  par  la  palpation  abdominale,  surtout 
à  droite. 

Diagnostic.  Pyosalpinx  droit  avec  périsalpingite  considérable  ; 
à  gauche  vestiges  de  lésions  salpingiennes  et  périsalpingiennes 
plus  ou  moins  anciennes. 

Laparotomie  le  22  novembre  1889  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de 
Loataiot  et  Baudron^  internes  du  service.  Incision  de  8  cent.  On 
tombe  à  droite  sur  une  masse  dure  qui  n'est  autre  que  Tépiploon 
enflammé,  énormément  épaissi  et  très  adhérent  à  l'intestin.  Au- 
dessous,  on  sent  la  trompe  volumineuse,  rénitente,  fixée  de  tous 
côtés.  En  la  libérant,  M.  Pozzi  crève  avec  les  doigts  plusieurs  foyers 
de  péri-salpingite  suppurée.  La  trompe  décortiquée  est  excisée; 
elle  ne  contenait  pas  de  pus,  mais  offrait  un  épaississement  charnu 
considérable  ;  l'ovaire,  par  contre,  du  volume  d'un  œuf,  était  sup- 
puré. 

A  gauche,  les  annexes  sont  perdues  dans  une  masse  infiamma- 
toire  dure  occupant  tout  le  ligament  large.  M.  Pozzi  les  abandonne . 
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Lavage  du  péritoine.  Drainage  abdominal  avec  le  tamponnement 
Mickulicz  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Une  lanière  de  gaze  iodo- 
formée  est  placée  au  niveau  des  masses  épiplo'iques.  Durée  de 
l'opération,  35  minutes. 

L'examen  des  pièces  fait  par  M.  Gombault  a  démontré  qu'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  lésion  tuberculeuse,  ainsi  que  les  phénomènes 
cliniques  l'avaient  fait  craindre. 

Pendant  les  14  jours  qui  suivirent  l'opération  la  température 
s'est  maintenue  à  88o,  380,5.  Puis  elle  est  tombée  à  37«.  Le  tam- 
ponnement est  enlevé  au  5«  jour.  Au  6e  jour,  apparition  d'une  ûs- 
tulette  pyo-stercorale  ijui  se  ferme  spontanément  le  18«  jour.  Le 
15  janvier  1890,  la  plaie  abdominale  est  cicatrisée  et  la  malade 
complètement  guérie  et  ayant  repris  de  l'embonpoint  va  quitter 
l'hôpital. 

Obs,  III  (RÉSUMÉE).  —  Abcès  pelvien  ouvert  dans  le  rectum.  — 
Laparotomie.  —  Tamponnement  antiseptique  et  drainage,  — 
Guérison,  —  La  nommée  Marguerite  Les...,  âgée  de  21  ans,  cou- 
chée au  lit  n»  23. 

Réglée  tV  14  ans,  normalement  pendant  un  an.  A  la  suite 
d'un  refroidissement  menstruation  irrégulière  et  extrêmement 
douloureuse.  Leucorrhée  abondante  entre  deux  époques.  A  17  ans 
chute  à  plat  ventre  d'une  hauteur  de  2  mètres,  suivie  d'une  poussée 
de  péritonite  cjui  dura  6  semaines. 

De  19  '\  20  ans,  rémission  presque  complète  des  symptômes. 
Au  moi?  d'août  1889,  nouvelle  poussée  ;  évacualion  d'une  grande 
quantité  de  pus  par  lo  rectum  à  la  fin  d'août.  Depuis  lors,  les 
selles  sont  toujours  purulente.^.  Malade  amaigrie,  anémiée.  Tous 
les  soirs  température  variant  entre  38©  et  39».  Aucun  signe  de 
tuberculose  pulmonaire.  La  malade  est  vierge. 

Diagnostic  :  Pyosalpinx  double,  listuleux,  et  péri-salpingite  sup> 
purée. 

Laparotomie  le  10  janvier  1890  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  Bau* 
dron  et  de  Lostalot,  internes  du  service. 

Abcès  péri-salpingien  du  cùté  droit  contenant  un  demi- verre  de 
pus  très  fétide.  L'abcès  pelvien  formé  autour  do  la  tronipo,  dont 
on  ne  peut  retrouver  que  des  vestiges,  forme  une  poche  du  volume 
d'une  grosse  orange.  L'ovaire  gauche  est  suppuré.  Ablation  des 
annexes  des  deux  côtés.  Lavage  du  péritoine.  Tamponnement  au- 
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tiseptique  du  péritoine  à  la  gaze  iodoformée  (Mickulicz).  Durée  do 
l'opération,  45  minutes. 

Le  taraponnemenl  est  enlevé  au  6' jour  ;  on  constate  la  formation 
d^une  ûstulette  pyo-stercorale.  Actuellement,  8  février,  cette  ûstule 
s'est  spontanément  fermée.  La  malade  est  en  pleine  convalescence. 

Les  trois  cas  d'abcès  pelviens  qui  sont  rapportés  ici  sont 
relatifs  à  la  variété  la  plus  fréquente,  c*est-à*dire  pyosalpinx 
avec  péri-salpingite  suppurée. 

Ils  ont  été  traités  par  le  nettoyage  de  la  cavité  et  le  tam-. 
ponnement  antiseptique  avec  la  gaze  iodoformée.  C'est  pour 
M.  Pozzi  le  procédé  ordinaire  en  pareil  cas.  Une  fois,  ce 
tamponnement  a  été  combiné  avec  le  drainage  vaginal  au 
moyen  d'un  tube  en  croix  placé  dans  le  cul^de-sac  de  Dou- 
glas qui  était  particulièrement  infecté. 

Il  fâut  noter  que  plusieurs  de  ces  opérations  ont  été  faites 
en  plein  état  fébrile.  La  gravité  de  l'état  général,  loin  d'être 
une  contre-indication  opératoire,  est  au  contraire  une  indi- 
cation pressante. 

Signalons  les  masses  considérables  d'épiploîte  existant 
chez  la  malade  de  Tobserv.  II;  leur  aspect  rappelait  celui  des 
lésions  tuberculeuses.  Elles  étaient  intimement  adhérentes 
aux  anses  intestinales;  leur  disparition  a  été  très  rapide 
grâce  au  tamponnement  fait  à  leur  niveau.  Chez  cette  même 
malade,  il  existait  un  foyer  d'ovarite  suppurée  non  adhérente 
à  la  trompe  qui  était  simplement  atteinte  de  salpingite  chro- 
nique hypertrophique.  Il  est  probable  que  celle-ci  était  le 
reliquat  d'une  salpingite  suppurée  ancienne.      (A  suivre,) 

REVUE  CLINIQUE 

GROSSESSE  GÉMELLAIRE  —  HYDRAMNIOS  —  PONCTION 

GUÉRISON 

Par  Q.  Phocas,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Lille. 


L'hydramnios  est  une  affection  rare  et  dont  le  diagnostic  a 
souvent  embarrassé  les  chirurgiens.  Un  kyste  uniloculaire 
de  l'ovaire  peut  se  présenter  avec  le  même  appareil  sympto- 
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matique  et  les  symptômes  de  la  grossesse  peuvent  être  mas- 
qués parle  développement  du  liquide  amniotique. 

Déjà  Charpentier  (1)  et  Tillaux  (2)  ont  insisté  sur  ces 
difficultés.  Tillaux,  ayant  eu  Toccasion  d'examiner  une  femme 
qui  lui  fut  envoyée  à  l'Ho tel-Dieu,  a  pu  faire  chez  elle  le 
diagnostic  d'hydramnios  en  se  basant  sur  la  constatation  d  une 
portion  dure  de  la  tumeur  abdominale,  portion  qu'il  ne  pou- 
vait plus  découvrir  à  quelques  jours  d'intervalle.  Il  en  a  con- 
clu que  l'utérus  était  le  seul  organe  qui  pût  donner  lieu 
à  un  phénomène  semblable.  Ces  alternatives  de  dureté  et  de 
mollesse  d'une  partie  ou  de  la  totalité  de  la  masse  abdo* 
minale  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  les  contractions 
utérines  et  ce  signe  est  suffisant  pour  fixer  le  diagnostic  dans 
les  cas  douteux. 

Dernièrement  j'ai  eu  l'occasion  de  retrouver  et  de  vérifier 
ce  signe  au  milieu  de  circonstances  assez  bizarres  et  qui 
méritent  d'être  racontées. 

Le  4  octobre  1889  je  fus  appftlé  auprès  d'une  femme  demeurant 
à  la  Chapelle.  Les  antécédents  pathologiques  de  la  malade  sont 
nuls.  Elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  grave.  Elle  a  eu  trois  gros- 
sesses qu'elle  a  bien  menées  à  terme.  Son  dernier  enfant  est 
âgé  de  dix  mois. 

Depuis  sa  dernière  couche  elle  n'a  vu  qu'une  seule  fois  ses  règles, 
il  y  a  en\'iron  huit  mois.  Quelques  mois  après  ce  retour  de  couches , 
elle  a  ressenti  les  mômes  troubles  qu'au  moment  d'une  grossesse, 
troubles  qu'elle  connaît  bien  pour  les  avoir  souvent  éprouvés. 

A  i  mois  de  cette  prétendue  grossesse,  elle  a  senti  remuer  l'en- 
fant. Tout  allait  bien  et  elle  n'attendait  que  Técoulement  de  ses 
neuf  mois  pour  accoucher,  quand  il  y  a  un  mois  environ,  vers  le 
milieu  de  septembre,  son  ventre  qui  n'était  que  médiocrement 
distendu,  s'est  mis  tout  d'un  coup  à  enfler.  En  quinze  jours  il  a 


(1)  Chabpvktikk.  Traité  d'aceoucKemcnUy  1883  et  Arch.  de  tocologie,  1880. 
Voir  (rin^Iement  but  ce  sujet,  G.  Lepage.  Dû  la  ponction  de  Vutèruê par  la 

paroi  tMominah  tIaiM  Vlnjàropinif  de  Vamnloi^   Ânnalefl  de  gynécologie, 
T.  XXX,  p.  257.  (Note  de  la  Réd.) 

(2)  Tillaux.  Chirurgie  eïiniqve,  t.  II,  p.  183. 
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pris  de  grandes  proportions  ;  les  jambes  ont  gonflé,  et  la  respira- 
tion devint  par  moments  difficile.  Justement  inquiétée  par  ces 
symptômes  insolites,  elle  fit  appeler  un  médecin  qui,  après  Tavoir 
traitée  de  son  mieux,  l'a  engagée  à  entrer  à  l'hôpital  dans  un  ser- 
vice d'obstétrique.  Elle  se  présenta  donc  à  l'hôpital  Lariboisière,  où 
elle  fut  admise  pendant  quelques  jours. 

Sur  ces  entrefaites,  son  mari,  que  je  connaissais  de  longue  date, 
vint  me  trouver  pour  me  demander  si  je  voulais  me  charger 
du  traitement  de  sa  femme.  J'acceptai.  Le  soir  même  madame  X... 
demandait  sou  exeat,  et  je  pouvais  l'examiner  chez  elle. 

Il  s'agit  d'une  femme  maigre  ;  les  traits  sont  tirés,  les  cheveux 
blanchis,  la  respiration  difficile.  Les  jambes  sont  enflées. 

L'abdomen  est  énormément  distendu.  Il  est  proéminent  en  avant 
avec  une  certaine  dépression  au  niveau  des  flancs.  Il  parait  aussi 
plus  développé  à  droite  qu'à  gauche.  La  peau  est  distendue  ;  elle 
est  parcourue  de  quelques  veines  dans  la  région  sus-ombilicale. 
L'ombilic  n'est  pas  déplissé.  La  distance  qui  le  sépare  du  pubis  est 
plus  grande  que  celle  qui  le  sépare  de  l'appendice  xiphoïde;  enfin, 
une  ligne  brunàlre  se  dessine  de  l'ombilic  au  pubis. 

À  lapalpation  on  sent  une  tumeur  tendue,  qui  s*étend  jusqu'au 
niveau  de  l'appendice  xiphoïde  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de 
cette  apophyse.  Mais  on  ne  parvient  pas  à  coiffer  avec  le  bord  cubi- 
tal de  la  main  l'extrémité  supérieure  de  cette  tumeur  à  cause  de 
la  distension  de  la  peau. 

La  consistance  de  cette  tumeur  est  uniforme  ;  elle  est  légère- 
ment dépressible.  Mais  on  n'arrive  pas  à  sentir  de  parties  fœtales. 

La  recherche  de  la  fluctuation  est  pratiquée  suivant  la  manière 
habituelle.  On  a  une  sensation  de  flot  si  facilement  transmissible 
d'un  point  à  un  autre  de  la  paroi  abdominale,  qu'on  croirait  être 
en  présence  d'une  véritable  ascite. 

A  la  percussion  l'abdomen  est  mat.  Cette  matité  arrive  en  haut 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'appendice  xiphoïde. 
Â  ce  niveau  elle  est  remplacée  par  la  sonorité  normale.  Elle  se 
termine  suivant  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure  et  dispa- 
raît de  chaque  côté  au  niveau  des  flancs.  Elle  se  maintient  dans 
ces  limites,  malgré  le  changement  de  position  que  nous  impri- 
mons à  la  malade. 

A  l'auscultation  nous  ne  trouvons  rien  qui  ressemble  à  des  bat^ 
tements  fœtaux  ou  à  un  souffle. 
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Par  le  toucher  vaginal  nous  arrivons  sur  le  col  qui  est  élevé, 
et,  circonstance  importante  à  noter,  mou  et  entr'ouvert.  Le  bout 
de  l'indicateur  pénètre  dans  Torifice  externe.  Pas  de  ballottement 

Une  dépendance  parait  exister  entre  la  tumeur  et  la  matrice  et 
les  mouvements  impriixiés  à  l'une  paraissent  se  transmettre  un 
peu  à  l'autre. 

Diagnostic,  —  J'éliminai  rapidement  l'ascite,  malgré  la  fluctua- 
tion superûcielle,  et  conclus  à  l'existence  d'une  tumeur  enkystée 
et  liquide.  Relativement  à  cette  tumeur  trois  hypothèses  ont  germé 
dans  mon  esprit  :  l'hypothèse  d'un  kyste  de  l'ovaire  simple.  Celle 
d'un  kyste  ovarique  compliquant  une  grossesse.  Celle  d'une 
hydramnios. 

J'avoue  que,  malgré  l'histoire  de  la  malade  et  les  signes  du  tou- 
cher, et  malgré  cette  fluctuation  embarrassante  à  force  d'être 
superficielle,  malgré  tout  cela,  l'idée  du  kyste  me  parut  plus  pro- 
bable, l'hydramnioB  étant  une  affection  bien  rare. 

Une  ponction  vint  me  démontrer  l'existence  d'une  hydramnios 
de  la  façon  suivante  : 

La  ponction  de  la  poche  était  absolument  indiquée. 

Les  troubles  respiratoires,  le  gonflement  des  jambes,  la  faiblesse 
de  la  malade,  tout  cela  dictait  une  intervention  et  une  intervention 
rapide.  Le  seul  moyen  de  soulager  immédiatement  cette  femme 
était  de  pratiquer  une  ponction  évacuatrice  que  je  me  décidai  à 
faire  séance  tenante.  Après  avoir  pria  les  précautions  d'usage,  j'ai 
choisi  un  endroit  de  l'abdomen  situé  au-dessous  de  Tombilic  à 
deux  travers  de  doigt  sur  la  ligne  oblique  qui  va  de  l'ombilic  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et,  hardiment,  j'y  enfonçai  le  tro- 
cart  de  Tappareil  Dieulafoy. 

C'est  le  trocart  le  plus  gros  que  j'avais  à  ma  disposition.  Après 
avoir  retiré  la  pointe,  je  laissais  la  canule  en  place  et  vis  baver  un 
peu  de  liquide;  rapidement,  j'y  ajustai  l'appareil  aspirateur  et  je 
pompai.  Ma  surprise  fut  grande  de  constater  que  je  venais  de  faire 
une  ponction  blanche.  Ma  main  gauche,  placée  à  proximité  de  la 
canule,  a  senti  aussi  en  ce  moment  une  certaine  dureté,  à  laquelle 
je  n'attachai  pas  l'importance  qu'elle  méritait.  Je  fls  ce  qu'on  fait 
en  pareille  circonstance,  je  déplaçai  la  canule,  la  dirigeant  un  pea 
dans  tous  les  sens;  j'attendis  deux  ou  trois  minutes;  ce  fut  en 
•vain.  J'étais  un  peu  honteux  devant  les  nombreux  récipients  que 
j'avais  fait  préparer  eiî  prévision  de  ma  future  prise.  Je  retirai  la 
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caDule,  et  après  avoir  appliqué  un  peu  de  collodion  sur  la  plaie  du 
trocart,  je  me  remis  à  étudier  ce  singulier  ventre.  La  fluctua- 
tion évidente  venait  de  nouveau  donner  un  démenti  formel  à  ma 
malheureuse  ponction.  Renonçant  pour  le  moment  à  Texplication 
de  cette  discordance  entre  le  symptôme  et  les  résultats,  je  me  suis 
dit  que  le  liquide  existait  et  qu'il  fallait  l'avoir  ;  aussitôt  nouveaux 
lavages,  nouvelle  ponction. 

Cette  fois  la  ponction  fut  pratiquée  près  de  la  ligne  médiane  et 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic.  Le  vide  était  fait  et 
le  liquide  ne  tarda  pas  à  remplir  une  première  fois  l'appareil. 

L'appareil  fut  rempli  plusieurs  fois  de  suite,  mais  de  temps  en 
temps  récoulement  du  liquide  se  ralentissait  et  s^interrompait 
même  complètement.  Ce  n  était  pas  cependant  faute  de  liquide.  Au 
moment  de  ces  interruptions  la  main  posée  sur  l'abdomen  recevait 
l'impression  d*un  corps  qui  durcit  peu  à  peu  et  arrive  au  maxi- 
mum de  dureté  au  moment  précis  où  le  liquide  cesse  de  couler.  La 
cessation  de  la  dureté  et  du  gonflement  coïncidait  avec  la  réap- 
parition abondante  du  liquide  et  cela,  indépendamment  de  tout 
appel  par  le  vide.  Je  ne  pouvais  m'empêcher  de  rapprocher  ces 
interruptions  momentanées  coïncidant  avec  le  durcissement  par- 
tiel du  ventre,  de  la  ponction  blanche  de  tout  à  l'heure,  qui  avait 
aussi  coïncidé  avec  une  dureté  de  l'abdomen.  Du  reste  ce  durcis- 
sement s'est  manifesté  finalement  à  la  vue  sous  forme  de  gonfle- 
ment appréciable  et  limité.  Il  n'y  avait  plus  à  douter. 

L'utérus  seul  pouvait  être  le  siège  de  pareilles  contractions  ; 
mon  trocart  était  dans  la  matrice. 

J'évacuai  4  litres  environ  de  liquide  et  laissai  le  reste.  La  malade 
8*est  trouvée  très  soulagée.  Elle  fut  même  tellement  améliorée  que 
j'ai  eu  toutes  les  peines  du  monde  pour  lui  faire  garder  le  lit  trois 
jours. 

Les  jambes  ont  diminué  rapidement  de  volume  le  4^  jour,  la  ma- 
lade s'est  levée  et  a  vaqué  à  ses  occupations. 

Je  suis  retourné  la  voir  depuis  de  temps  en  temps.  Elle  se  trouve 
totalement  soulagée,  le  ventre  a  beaucoup  diminué,  l'appétit  est 
revenu  ainsi  que  les  forces.  Elle  attend  avec  patience  son  accou- 
chement. 

Le  liquide  fut  analysé  par  M.  Mercier. 

Analyse  n»  8101  (liquide  de  ponction). 

Quantité  (remise  à  l'analyse)  223  ce. 
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Aspect  louche,  limpide  par  filtration. 

Couleur  correspondant  au  type  n<*  2  de  la  gamme  des  couleur» 
de  Neubauer  et  Vogel  (jaune  clair). 

Odeur  :  faible,  presque  nulle. 

Réaction  acide  faible  au  tournesol. 

Densité,  1000,3  à  la  T.  de  -h  15. 

Examen  microscopique.  —  Cellules  épithélialespavimenteuses 
(peu).  Vibrions. 

Extrait  sec  à  +  100  :  13  gr.  70  par  litre. 

Eau,  994  gr.  80  par  litre. 

Sels  minéraux  anhydres.    11  gr.  (dont  6  gr.  50  NaCl  2), 
Albumine  2  gr.  80. 

(Globuline.  Peptone.  Hydropisine.  Fibrine.  Mucine.  Sucre.  Urée. 
Mat.  grasses,  néant.) 

P.  S. — Le  12  novembre  au  soir  M™«  X. . .  mit  au  monde  deux  enfants 
du  sexe  masculin,  Tun  vivant,  l'autre  mort  depuis  quelque  temps. 

De  ce  fait  instructif  je  ne  veux  retenir  que  les  trois  points 
suivants  : 

I.  —  La  confirmation  du  signe  donné  par  Tillaux  pour  le 
diagnostic  d'une  hydramnios  :  «  lorsqu'une  tumeur  liquide  de 
la  cavité  abdominale  présentera  à  sa  surface  des  alternatives 
de  dureté  et  de  mollesse,  sur  une  partie  ou  sur  la  totalité 
de  la  masse,  c'est  qu'il  s'agit  de  l'utérus  distendu  »  (Joco 
ciiato). 

Les  contractions,  dans  l'observation  de  Tillaux,  furent  pro- 
voquées par  le  palper;  et  par  la  ponction,  la  main  appli- 
quée sur  la  tumeur  a  senti  un  durcissement  en  masse  ;  dans 
notre  observation,  le  palper  n'a  pas  provoqué  de  contrac- 
tions sensibles  ;  ces  contractions  sont  devenues  visibles  et 
tangibles  pendant  que  le  trocart  était  dans  la  tumeur. 

IL  —  Il  résulte  de  notre  observation  qu'aux  alternatives  de 
dureté  et  de  mollesse  qu'une  hydramnios  peut  présenter  à  sa 
surface,  il  faut  ajouter  les  alternatives  d'écoulement  et 
d'arrêt  du  liquide  pendant  la  ponction.  Et  ces  derniers  phé- 
nomènes peu  vent  aller  assez  loin  pour  .simuler  une  ponction 
blanche. 
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Que  ces  intermittences  dans  Técoulement  soient  en  rap- 
port avec  les  intermittences  de  contraction,  cela  ne  peut 
faire  aucun  doute  dans  mon  esprit.  La  simultanéité  des  deux 
phénomènes  a  été  constatée  par  moi  à  plusieurs  reprises, 
d'une  façon  indubitable.  Mais  je  serais  plus  embarrassé  s'il 
me  fallait  pénétrer  le  rapport  qui  a  lié  si  intimement  ces  deux 
symptômes. 

III.  —  Enfin  je  crois  pouvoir  conclure  de  ce  fait  et  d'autres 
analogues,  que  peut-être  la  ponction  abdominale  est  la  meil- 
leure conduite  à  tenir  en  face  d'une  hydramnios. 
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SUR  LA  NATURE  DE  L'INFECTION  PUERPERALE 
Par  Vietor  Walllch,  interne  des  hôpitaux. 


I.  —  On  a  compris  jusqu'à  ce  jour  sous  le  nom  de  fièvre 
puerpérale  une  série  d'accidents  survenant  chez  la  nouvelle 
accouchée,  variables  comme  intensité  et  comme  formes, 
depuis  cette  légère  élévation  de  température,  appelée  fièvre 
de  lait,  jusqu'à  la  péritonite  purulente.  Entre  ces  deux  for- 
mes extrêmes  on  a  placé  la  métrite  puerpérale,  la  phlébite, 
la  lymphangite  utérine  (Lucas-Championnière,  Siredey, 
Fiouppe)  conduisant  aux  accidents  péri-utérins  et  à  la  péri- 
tonite, qui  pour  certains  auteurs  avait  constitué  toute  la 
fièvre  puerpérale. 

Dès  1857,  M.  Dumontpallier  dans  sa  thèse  avait  cherclié 
à  établir  qu'il  y  avait  quelque  chose  au  delà  de  la  lésion 
locale,  dans  la  fièvre  puerpérale  des  accouchées,  qu'elle 
devait  être  assimilée  à  l'infection  purulente,  et  à  l'infection 
des  blessés. 

Depuis  la  thèse  de  M.  Tarnier  (1857),  depuis  le  travail  paru 
en  1861  de  Semmelweiss,  qui  dès  1848  avait  fait  baisser  la 
mortalité  des  femmes  de  son  service  dans  des  proportions 
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considérables,  en  prenant  des  précautions  antiseptiques,  les 
accidents  puerpéraux  ont  été  déclarés  contagieux.  Cette  idée 
de  contagion  difficilement  acceptée,  ou  même  combattue,  fat 
énergiquement  défendue  autrefois  par  Trousseau  à  TAcadé- 
mie  de  médecine.  Il  rapprocha  la  fièvre  puerpérale  de  la 
pyohémie  des  blessés,  il  dit  que  quelque  chose,  agent,  ferment 
inconnu,  s'ajoutait  ici  à  la  plaie  chirurgicale,  là  à  la  plaie 
placentaire,  que  la  fièvre  puerpérale  n'était  pas  le  résultat 
d'une  modification  de  l'organisme  préexistant  à  toute  lésion 
locale  et  qu'elle  n'était  pas  non  plus  le  fait  seulement  des 
lésions  locales,  phlébite  ou  lymphangite. 

En  effet,  en  1879,  M.  Pasteur  trouvait  dans  les  lochies  un 
microbe,  du  genre  microcoque,  se  présentant  sous  l'aspect  de 
points  disposés  en  chaînettes  :  le  streptococcus  pyogenes. 

A  côté  de  ce  microbe  M.  Doléris  en  découvrait  trois  autres 
en  simple  point,  en  double  point  et  un  microbe  en  forme  de 
bâtonnet.  Tandis  que  M.  Doléris  attribuait  à  chacune  des 
variétés  de  ces  microbes  la  faculté  d'engendrer  des  formes 
différentes  de  fièvre  puerpérale,  MM.  Arloing  et  Chauveau 
constataient,  deux  ans  après,  que  le  microbe  en  chaînette 
seul  pouvait  produire  expérimentalement  des  septicémies 
différentes,  qui  pouvaient  être  comparées  aux  diverses  formes 
de  la  fièvre  puerpérale.  Or  ces  diverses  formes  de  la  fièvre 
puerpérale  n'étaient  pas  définies,  personne  n'aurait  pu  dire, 
en  dehors  des  formes  purulentes,  où  commençait  où  finissait 
la  puerpéralité.  Quant  à  la  nature  delà  fièvre  puerpérale, 
bien  peu  refusaient  dans  ces  dernières  années  à  admettre  sa 
nature  contagieuse,  mais  on  n'était  pas  fixé  sur  Tagent 
parasitaire. 

Ëtait-ce  le  microbe  en  chaînette  seul,  vu  par  M.  Pasteur, 
ou  les  espèces  de  microbes  décrites  par  M.  Doléris,  ou 
encore  la  bactérie  aperçue  par  quelques  auteurs  allemands. 

II.  —  Dans  son  travail  récent  Widal  (1)  a  établi  que  le 


(l)FEENAirD  Widal.    Études tur  Vinfrction  puerpérah*,  la  pklrçmûtia 
tUha  âolrmt,  et  Vèry*ipèU.  Thè.^e,  Parin,  1889. 
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streptococcus  pyogenes,  le  microbe  en  chaînette  signalé  par 
M.  Pasteur,  pénétrant  dans  Téconomie  par  Tutéras  peut  être 
le  seul  agent  parasitaire  de  diverses  formes  de  âèvre  puer- 
pérale, que  sa  virulence,  variable  suivant  les  conditions,  suffit 
à  expliquer  la  diversité  des  formes  que  Ton  rencontre. 

Ce  microbe  porté  au  niveau  de  la  muqueuse  utérine  avec 
une  infinité  d'autres  microbes,  par  des  mains  ou  des  instru- 
ments souillés,  soit  même  par  auto-infection,  s'il  préexiste 
dans  le  vagin,  pénètre  seul  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  veineux  de  l'utérus.  Widal  a  constaté  que  la  muqueuse 
utérine  bien  qu'exfoliée  après  l'accouchement,  joue  vis-à-vis 
des  autres  microbes  le  rôle  d'un  véritable  filtre. 

Ce  microbe  qui  vient,  par  une  porte  d'entrée  utérine  (voir 
planche  I,  fig.  1  et  2),  de  pénétrer  dans  l'économie,  va  y 
manifester  sa  présence  par  des  phénomènes  très  divers 
depuis  les  petits  jusqu'aux  grands  accidents  de  la  puer- 
péralité.  Ces  accidents  auront  un  cachet  commun  créé  par 
l'état  puerpéral  lui-même,  mais  qui  variera  déjà  devant  les 
terrains  différents  que  le  microbe  rencontrera  sur  telle 
ou  telle  femme,  à  terrain  préparé  par  des  conditions  soit 
favorables,  soit  défavorables  dans  les  circonstances  qui  ont 
précédé  ou  suivi  l'accouchement.  A  côté  des  différents  ter- 
rains que  ce  microbe  pourra  rencontrer,  il  faut  tenir  compte 
aussi  de  la  virulence  variable  de  ce  microbe.  Widal  attache 
une  très  grande  importance  à  l'action  de  cette  virulence,  qui 
peut  être  expérimentalement  exaltée  par  le  passage  du  mi- 
crobe par  inoculation  dans  le  sang  d'un  lapin,  atténuée  par  un 
séjour  prolongé  à  Tair.  Bien  d'autres  conditions,  qui  nous 
échappent  encore,  doivent  modiiîercette  virulence,  et  doivent 
rendre  les  accidents  dus  à  la  présence  du  microbe  tantôt 
bénins,  tantôt  graves,  suivis  ou  non  suivis  de  suppuration. 

III.  —  Avant  que  l'on  ait  nettement  déterminé  la  nature 
de  l'agent  parasitaire  de  la  fièvre  puerpérale,  avant  que  Ton 
ait  dit  que  cet  agent  était  le  streptocoque  et  souvent  le  strep- 
tocoque seul  (Widal  on  n'osait  que  timidement  accorder  le 
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nom  redouté  de  fièvre  puerpérale  à  d'autres  accidents  que 
ceux  qui  se  manifestaient  autour  de  l*utérus  ou  dans  le  péri- 
toine, on  ne  pouvait  croire  à  une  fièvre  puerpérale  sans 
lésions,  ni  sans  pus. 

Aujourd'hui  que  la  fièvre  puerpérale  a  pris  place  parmi 
les  maladies  infectieuses,  on  sait,  et  Widal  vient  de  le  dé- 
montrer, que  le  microbe,  Tagent  de  cette  infection  peut  pro- 
duire des  accidents  ailleurs  que  dans  Tutérus  et  dans  le  péri- 
toine, qu'il  peut  provoquer  ou  ne  pas  provoquer  des  lésions 
des  tissus^  qu  il  peut  suivant  sa  virulence  être  ou  n'être  pas 
pyogène,  toxique  ou  non  toxique.  Pour  en  arriver  à  ces 
conclusions  il  fallait  rechercher  le  streptocoque  dans  tous 
les  cas  où  les  suites  de  couches  paraissaient  troublées,  dans 
tous  les  cas  où  la  température  s'élevait. 

C'est  d'abord  dans  les  formes  purulentes  de  la  fièvre  puer- 
pérale que  l'agent  parasitaire  a  été  recherché.  Widal  y  a 
constamment  rencontré  le  streptocoque,  non  seulement  dans 
lo  pus,  mais  dans  le  sang,  dans  les  viscères.  Et  dans  cet  en- 
vahissement général  de  l'organisme  par  le  microbe,  on  peu* 
constater  que  les  tissus  réagissent  d'une  façon  différente  en 
diverses  régions  chez  un  môme  sujet.  C'est  ainsi  qu'on  a  pu 
voir  le  streptocoque  infiltrer  les  vaisseaux  utérins,  sans  for* 
mer  de  pus  dans  l'utérus,  pour  aller  en  produire  plus  loin  dans 
le  péritoine,  on  a  pu  voir  la  présence  de  ce  microbe  être  sui- 
vie de  lésions  histologiques,  de  dégénérescence  dans  les 
viscères,  ou  même  d'aucune  lésion.  On  a  constaté  en  outre 
que  dans  les  formes  chroniques  purulentes  on  finit  par  ne 
plus  trouver  dans  le  pus  des  abcès  le  streptocoque  seul,  mais 
au  début  de  la  formation  de  l'abcès  celui-ci  s'y  est  trouvé  à 
l'état  de  pureté  ;  les  autres  microbes  que  Ton  y  rencontre 
plus  tard  sont  le  résultat  d'une  infection  secondaire  produite 
au  niveau  d'une  autre  porte  d'entrée  que  Tutérus  ;  eschare, 
déchirure  de  la  vulve  et  du  vagin  livrant  passage  dans  deux 
cas  de  Widal  au  microbe  d'Halle  et  Albarran. 

IV.  —  Jusqu'à  ce  jour,  Ton  a  discuté  sur  la  nature  du  mi- 
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crobe  de  la  fièvre  puerpérale,  les  recherches  ont  uniquement 
porté  sur  les  formes  purulentes  et  il  restait  une  série  d'acci- 
dents se  produisant  chez  les  nouvelles  accouchées,  auxquels. 
on  ne  donnait  pas  le  nom  de  fièvre  puerpérale.  On  ne  pouvait 
saisir  le  lien  qui  pouvait  exister  entre  une  péritonite  puru- 
lente et  ce  que  Ton  avait  appelé  une  diph/érie  puerpérale,  ou 
les  cas  à  accidents  généraux  très  graves  où  l'autopsie  ne  révé- 
lait aucune  lésion. 

Depuis  quelques  années  déjà  certains  accoucheurs  frappés 
de  l'inconstance  delà /lèvre  dite  de  lait,  avaient  pensé  que 
cette  légère  élévation  de  température  survenant  au  3*  jour 
était  attribuable  à  d'autres  phénomènes  que  la  montée  lai- 
teuse. Widal  dans  ces  cas  a  rencontré  le  streptocoque  dans 
le  sang,  et  Ton  a  la  preuve  que  la  fièvre  de  lait  n'est  autre 
chose  qu'une  infection  à  forme  légère,  qui  peut  en  rester  là 
ou  produire  des  accidents  immédiats,  ou  des  accidents  tar- 
difs. 

V.  —  A  Tautopsie  de  certaines  femmes  mortes  pendant  les 
suites  de  couches  on  avait  trouvé  dans  le  péritoine,  sur  les 
diverses  séreuses,  sur  les  muqueuses,  dans  le  vagin,  sur  la 
vulve  de  véritables  fausses  membranes,  et  le  mot  diphtérie 
puerpérale  fut  créé.  Mais  la  forme  de  la  lésion  renseignait 
si  peu  sur  sa  nature,  sur  ses  rapports  avec  les  autres  acci- 
dents puerpéraux,  que  la  diphtérie  puerpérale  put  être  con- 
sidérée comme  étrangère  à  la  fièvre  puerpérale,  comme  enfin 
ne  4iflérant  pas  de  la  diphtérie  ordinaire.  Widal  a  retrouvé 
le  streptocoque  dans  ces  fausses  membranes,  qui  peuvent 
être  ou  non  accompagnées  de  pus,  mais  il  n'y  a  jamais  ren- 
contré le  microbe  de  la  diphtérie,  le  bacille  décrit  par  Klebs 
et  Lœffier,  Roux  et  Yersin.  Il  ne  peut  donc  plus  être  ques- 
tion aujourd'hui  de  diphtérie  puerpérale,  mais  de  forme 
pseudo^membra7ieuse  de  l'infection  puerpérale. 

VI.  —  S'il  était  difficile  de  rattacher  à  la  fièvre  puerpé- 
drale  les  formes  accompagnées  de  lésions  sans  pus,  il  était 
encore  plus  difficile  de  faire  rentrer  dans  le  même  cadre,  ces 
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accidents  qui  tuaient  la  nouvelle  accouchée  au  milieu  de 
symptômes  infectieux,  sans  qu'on  rencontrât  à  Tautopsie  la 
moindre  trace  de  pus.  Les  uns  niaient  que  ce  fût  là  de  la 
fièvre  puerpérale  (Béhier,  Beau,  et  autrefois  M.  Hervieux). 
Des  observateurs  au  contraire  très  autorisés  :  Bouchnt^ 
Lasserre,  Guérard,  Tardieu,  Tarnier,  Hardy,  Brouardel,etc.) 
en  publiaient  des  exemples  qui  n'avaient  pas  suffi  à  entraîner 
la  conviction  générale. 

Widal  a  observé  deux  de  ces  cas,  et  il  a  trouvé  dans  le 
sang,  dans  tous  les  organes,  le  microbe  de  l'infection  puerpé- 
rale, le  streptocoque.  Or  dans  ces  cas  ni  pus  ni  lésions,  et 
combien  ont  dû  échapper  à  l'observation  jusqu'à  ce  jour  puis- 
que Widal  est  le  premier  qui  ait  fait  Tétude  microbiologique 
de  ces  formes,  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  forme  septicé^ 
mique  pure.  L'absence  de  lésions,  la  gravité  des  accidents 
qui  caractérisent  cette  forme  septicémique  pure,  ne  sont 
dues  pour  Widal  qu'à  la  virulence  exaltée  du  microbe  qui  peut 
très  bien  se  montrer,  comme  il  Ta  établi  expérimentalement, 
après  que  ce  microbe  a  perdu  sa  propriété  de  faire  du  pus. 

VII.  —  En  étudiant  les  accidents  des  suites  de  couches 
Widal  a  pu  constater  que  Tinfection  puerpérale  peut  ne  pas 
se  borner  à  des  accidents  immédiats  petits  ou  grands,  acci- 
dents de  la  puerpéralité,  il  a  observé  aussi  que  l'infection 
pouvait  produire  des  accidents  en  deux  temps  :  légère  élé* 
vation  de  température  les  premiers  jours,  puis  tout  parait 
normal,  et  quinze  dix-huit  jours  après  nouvelle  ascension  de 
température  et  apparition  d'une  phlegmatia  alba  dolens. 

La  nature  infectieuse  de  la  phlegmatia  d'origine  puerpérale 
n'avait  été  que  prévue  (Hutinel,  Siredey),  Widala  eu  le  mérite 
de  laflirmer  preuves  en  mains.  Le  caillot  primitif  du  throm- 
bus  contient  des  streptocoques.  Ce  microbe  est  l'agent  d*ane 
endophlébite,  suivie  de  la  formation  d'un  caillot,  caillot  pri- 
mitif, autour  duquel  se  forme  et  s'étend  le  caillot  secondaire. 
Le  caillot  primitif  peut  se  former  dans  les  veines  intra-utéri- 
nes et  le  caillot  secondaire  s  ajoutant  autour  de  lui  peut 
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gagner  par  voie  descendante  les  veines  hypogastriques  ilia- 
ques et  crurales.  Le  caillot  crural  peut  être  indépendant,  le 
streptocoque  entraîné  dans  le  sang  peut  venir  former  en  un 
point  delà  veine  crurale  uneendopblébite^au  niveau  de  la- 
quelle le  sang  se  coagulera.  Autour  de  ce  caillot  primitif  et 
septique  on  voit  se  constituer  le  caillot  secondaire,  et  s'établir 
Tobstruction  de  la  veine.  La  phlegmatia  est  ainsi  constituée^ 
le  caillot  peut  suivant  les  cas  être  destiné  à  se  résorber  ou 
à  suppurer.  (Voir  planches  II  et  IV.) 

VIIL  —  Nous  venons  de  voir  que  : 

La  fièvre  puerpérale  à  forme  purulente,  les  formes  dites 
diphtéritiques,  la  forme  septicémique  pure,  la  phlegma- 
tia alba  dolens,  n'étaient  que  les  formes  différentes  d'une 
seule  et  même  infection  par  le  streptocoque.  Mais  ce  strep' 
tocoque  rCest  pas  un  agent  spécifique^  on  le  retrouve  dans 
Vérysipèle,  comment  peut-il  ici  causer  Térysipôle,  là  l'infec- 
tion puerpérale.  Les  rapports  entre  Térysipèle  et  l'infection 
puerpérale  ont  été  établis  depuis  longtemps  cliniquement, 
depuis  longtemps  on  sait  que  les  deux  épidémies  peuvent 
faire  suite  Tune  à  l'autre. 

Ces  rapports  ont  été  aussi  établis  au  point  de  vue  micro- 
biologique. 

Widal  a  placé  à  côté  des  conditions  de  terrains  créées 
par  l'état  puerpéral,  des  conditions  spéciales  qui  permettent 
d'expliquer  les  manifestations  diverses  du  streptocoque.  Ces 
conditions  se  trouvent  dans  la  porte  d'entrée  qui  est  pour  la 
fièvre  puerpérale  l'utérus  dont  la  muqueuse  est  exfoliée,  et 
surtout  dans  la  virulence  de  ce  microbe,  naturellement  va- 
riable, et  expérimentalement  capable  d'être  modifiée,  au  point 
de  produire  par  inoculation  tantôt  une  lymphangite  simple, 
tantôt  des  abcès.  La  porte  d'entrée  utérine,  les  variations 
dans  la  virulence,  telles  sont  les  explications  que  Ton  peut 
donner  des  divers  modes  d'action  de  l'infection  par  le  strep- 
tocoque. 

Nous  venons  de  voir,  que  d'après  les  recherches  récentes, 
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les  accidents  de  Tinfection  puerpérale  sont  dus  plus  souvent 
à  la  présence  dans  Torganisme  du  streptocoque,  ayant  péné- 
tré par  l'utérus.  Mais  si  ce  microbe  est  celui  que  l'on  ren- 
contre le  plus  souvent  dans  les  accidents  infectieux  qui  se 
produisent  chez  les  nouvelles  accouchées,  il  ne  faudrait  pas 
aller  jusqu'à  dire  qu'il  est  le  seul  agent  et  Tagent  constant 
des  infections  puerpérales.  On  a  rencontré,  quoique  plus 
rarement  dans  ces  infections,  d'autres  microbes  en  bâton- 
nets (Pasteur,  Doléris,  Chantemesse,  Widal).  Ainsi  que  le 
soutenaient  M.  Dumoutpallier  dans  sa  thèse,  et  Trousseau 
à  l'Académie,  Taccouchée  est  une  blessée,  chez  laquelle  il 
peut  se  produire  des  infections. 

De  tous  les  microbes  qui  peuvent  infecter  la  plaie  utérine, 
le  streptocoque  est  celui  qui  pénètre  le  plus  facilement  dans 
les  sinus  veineux  et  les  troncs  hépatiques,  de  là  dans  l'éco- 
nomie, produisant  les  divers  accidents  classés  sous  le  nom 
de  fièvre  puerpérale.  M.  le  D'  Chantemesse  vient  à  l'aide 
d'un  fait  très  intéressant,  de  démontrer  que  même  en  dehors 
de  l'état  puerpéral  il  peut  se  produire  au  niveau  de  l'utérus 
sous  l'influence  d'un  traumatisme,  une  infection  par  le  strep- 
tocoque, qui  produit,  en  dehors  de  la  grossesse,  le&  accidents 
puerpéraux  :  fièvre,  péritonite,  phlegmatia  alba  dolens  et 
mort,  et  comme  il  le  dit  a  une  fièvre  puerpérale  sans  puer- 
péralité  (1)  ».  (Voir  les  planches  à  la  fin  du  numéro.) 
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Séances  du  15  et  du  22  avril  1890. 

M.  le  D^  Doléris.  Métrite  du  corps  et  métrite  du  col.  —  Depuis 

qu'il  y  a  près  de  six  ans  que  j'ai  déposé  à  rÂcadémie  un  pli  ca- 
cheté concernant  le  traitement  de  la  métrite  par  récouvillonnage 


(1)  Chaîïtbmessb.  L'infection  puerpérale. /Vo^ré#  méditai ^  29  mars  et 
10  mai  1890. 
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antiseptique  de  la  matrice,  la  question  s'est  agrandie  de  jour  en 
jour.  Je  voudrais  aujourd'hui  chercher  à  résoudre  quelques-uns 
des  desiderata  de  thérapeutique  intra-utérine. 

Je  ferai  d'abord  ressortir  que  le  traitement  des  affections  géni- 
tales par  une  opération  unique  est  un  objectif  illusoire  qui  doit 
être  mis  hors  de  discussion.  Dans  l'espèce,  et  en  ce  qui  concerne 
purement  la  métrite,  il  ne  s'agit  pas  en  efifet  de  décréter  que  telle 
intervention  répond  à  toutes  les  nécessités  morbides  et  que  telle 
autre  est  superflue.  Adopter  exclusivement  la  curette  ouTécouvillon, 
rejeter  la  dilatation  préalable,  négliger  les  lavages  antiseptiques 
intra-utérins,  vanter  l'usage  de  tel  ou  tel  topique  caustique  après 
le  curage,  uniquement  parce  que  les  résultats  opératoires  n'ont  pas 
été  fâcheux,  ne  prouve  pas  la  légitimité  et  le  bénéfice  de  ces  pra- 
tiques exclusives,  dans  leur  résultat  thérapeutique.  Je  puis  dire  que 
de  mes  recherches  poursuivies  pendant  dix  ans  j'ai  tiré  la  conclu- 
pion  que  c'est  justement  dans  la  combinaison  de  ces  actes  opéra- 
toires, je  pourrais  dire  dans  l'ordonnance  méthodique  et  réglée 
d'une  technique  qui  n'est  jamais  ni  trop  soigneuse,  ni  trop  méti- 
culeuse, que  j'ai  trouvé  la  solution  du  problème.  Le  curage  de 
l'utérus  ainsi  compris  n'est  plus  une  opération,  c'est  une  méthode, 
à  chacun  des  éléments  de  laquelle  échoit  un  but  à  réaliser.  Là  est 
la  seule  différence  de  la  pratique  française  actuelle  avec  celle 
d'autrespays,  où  cependant  la  gynécologie  a  reçu  depuis  longtemps 
une  vive  impulsion.  Là  est  aussi,  à  mon  avis,  la  supériorité  que 
nous  pouvons  revendiquer  hautement . 

Que  peut-on  demander  à  la  curette,  si  ce  n'est  exclusivement 
Tabrasion  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus  qui  est,  de  sa  na- 
ture, molle,  comme  pulpeuse,  caduque,  et  que  le  plus  petit  efifort 
détache  du  plan  musculaire  sous-jacent.  Prétendre  en  raclant  avec 
un  instrument  mousse  ou  même  tranchant  atteindre  les  diverti- 
cules  du  col  utérin  noyés  au  sein  des  travées  du  stroma,  les  folli- 
cules anfractueux  où  se  réfugient  et  se  continuent  de  préférence 
les  processus  morbides,  est  une  illusion  que  les  simples  notions 
anatomiques  suffisent  à  détruire.  Quatre  ans  de  pratique,  depuis 
que  j'ai  publié  mes  premiers  travaux  sur  ce  sujet,  m'ont  confirmé 
dans  l'opinion  de  la  nécessité  d'un  traitement  spécial  pour  la  mé- 
trite  du  col  de  l'utérus,  en  raison  des  premiers  insuccès  du  curage. 
Néanmoins  ces  notions  sont  restées  dans  un  domaine  assez  res- 
treint ;  la  plupart  des  insuccès  du  curage,  allégués  par  ses  adver- 
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ssdres  comme  par  ses  partisans,  sont  attribuables  à  la  négligence 
de  la  distinction  de  la  métrite  suivant  son  siège,  c'est-à-dire  en 
métrite  du  col  et  métrite  du  corps. 

La  muqueuse  du  col  utérin  malade  depuis  peu  de  temps  est 
parfois  à  la  vérité  susceptible  d'une  thérapeutique  très  ration- 
nelle, conservatrice,  basée  sur  la  poursuite  du  processus  morbide 
préalablement  mis  en  évidence  par  une  large  dilatation  du  conduit 
cervical.  Cette  dilatation,  parfois  négligeable  quand  il  s'agit  du 
corps  de  l'utérus,  je  la  crois  indispensable  pour  le  traitement  de 
la  métrite  du  col  ;  elle  prépare  à  la  curette  et  aux  topiques  appro- 
priés un  travail  efficace  dans  quelques  cas.  Pour  peu  que  Tendo- 
métrite  cervicale  soit  tant  soit  peu  invétérée,  il  n*y  a  plus  qu'un 
remède,  Tabrasion  nette  et  régulière  de  la  muqueuse  du  col  par 
une  opération  plastique  au  bistouri. 

Je  me  bornerai  aujourd'hui  à  signaler  à  ce  sujet  l'usage  d'un 
instrument  destiné  à  aider  le  travail  de  la  curette  lorsque  l'on  se 
borne  d  celle-ci  ;  c'est  un  scarificateur  à  lames  multiples,  une  sorte 
de  herse  coupante  dont  les  dents  servent  à  dilacérer  en  tous  sens 
^s  saillies  persistantes,  les  follicules  à  parois  épaissies  qui  forment 
à  la  surface  de  la  muqueuse  étalée  comme  un  semis  de  granulations 
miliaires  accessibles  au  doigt.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que 
sans  la  dilatation  préalable  la  constatation  de  ces  diverses  produc- 
tions à  l'aide  du  doigt,  la  notion  de  leur  eiége  et  de  leur  profondeur, 
les  destructions  enûn  par  l'instrument  seraient  tout  à  fait  impos- 
sibles. 

Une  autre  cause  d'échec  du  curage  est  l'existence  d'une  déviation 
de  la  matrice.  J*ai  décrit  ailleurs  l'utilité  de  la  gymnastique  utérine 
par  dilatation  répétée;  mais  détruire  les  muqueuses,  faire  le  curage 
pour  ramener  en  antéversion  une  matrice  rétrolléchie,  me  semble 
une  prétention  injustifiable.  Ici  l'élément  métrite,  cortège  habituel 
des  déviations,  doit  passer  le  plus  souvent  au  second  plan.  D'au- 
tre part,  le  rôle  de  la  dilatation  et  de  la  curette  en  matière  de 
déviations  est  réel  et  l'emploi  de  ces  procédés  n'est  pas  négligeable, 

mais  il  n'est  pas  curatif.  Je  pense  donc  qu'il  est  injuste  de  faire 
figurer  au  passif  du  curage  les  insuccès  de  cet  ordre.  J'en  dirai 

autant  des  lésions  des  annexes.  Lo  curage  n'a  d'effet  immédiat, 
certain,  que  sur  la  muqueuse,  tandis  que  ses  effets  médiats  sur  les 
annexes,  sur  la  musculature,  l'innervation,  la  vascularisation,  etc., 
sont  au  moins  problématiques  et  doivent  toujours  être  prudem- 
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ment  réBervés.  Ici  le  vrai  mérite  de  notre  méthode  moderne  est  de 
ne  point  aggraver  les  lésions  périphériques. 

Quant  au  parallèle  du  curage  avec  les  méthodes  de  cautérisation 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'avenir  de  la  gynécologie  est  sur- 
tout dans  l'objectif  physiologique  ;  l'entretien  de  la  fonction  lors- 
qu'elle est  intacte,  sa  restauration  lorsqu'elle  est  compromise, 
réalisent  le  but  le  plus  haut  que  le  praticien  doit  viser.  Or,  le 
cautère  actuel  sur  le  col,  les  caustiques  violents  à  demeure  dans  la 
cavité  du  corps,  sont  sans  contredit  les  plus  parfaits  destructeurs 
de  la  vie  physique  de  l'utérus  ;  à  leur  action  caustique  succèdent 
le  bourgeonnement  et  la  suppression  de  la  muqueuse;  d*où  les 
atrésies  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  la  stérilité,  la  perte  de 
la  fonction. 

D'autre  part,  cautériser  un  col  érodé,  un  ectropion  cervical, 
c'est  créer  une  cicatrice  d'épîthélium  pavimenteux,  un  vernis 
artiûciel,  sur  une  muqueuse  sécrétante  ;  c'est  du  môme  coup  sup- 
primer la  sécrétion,  enfermer  profondément  le  processus  morbide 
et  créer  un  processus  folliculaire  scléro-hypertrophique  souvent 
kystique,  cent  fois  plus  sévère  que  la  lésion  initiale. 

GuÉNiOT.  —  Gas  de  dégénérescence  kystiqne  des  reins  chez  on 
fœtns  hydropiqne.  Le  fait  observé  à  la  Maternité,  se  rapporte  à  une 
femme  ayant  un  bassin  normal  et  chez  laquelle  le  travail  se  déclara 
à  8  mois.  La  tète  fœtale  une  fois  dégagée,  la  progression  du  fœtus 
lie  fit  plus  de  progrès  malgré  des  contractions  soutenues.  Après 
avoir  dégagé  les  bras,  Guéniot,  ayant  introduit  la  main  dans  l'utérus, 
put  se  convaincre  qu'il  existait  une  distension  énorme  du  ventre  du 
fœtus.  Une  ponction  ne  donna  que  50  grammes  de  liquide  ascitique. 
Il  fallut  pour  terminer  l'accouchement  pratiquer  réviscération. 

Fœtus  anencéphale.  Brides  multiples  à  la  face;  diflonnités. 
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{Mars  et  avril  1890.) 

Traitement  de  rendométrite  {suite)  (1). 

M.  PoLAiLLON  préfère  au  curettage  la  cautérisation  avec  la  flèche 
de  chlorure  de  zinc.  Il  laisse  les  femmes  se  lever  dès  que  Teschare 
esjt  éliminée.  La  guérison  a  lieu  vers  le  20« jour.  S'il  persiste  quel- 
que lésion  il  fait  une  deuxième  cautérisation. 


(l)  Voir  Annales  de  gynéc,  mare  1890,  p.  220. 

Aim.  iw  on.  -  vox»  xjuui,  S5 
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•   Sur  6^  malades»  il  a  eu  48  guérisone,  G  échecs,  21  résultats  incom- 
plets ou  insufûsamnient  suivis. 

M.  Pozzi  repousse  ces  cautérisations  qui  exposent  à  la  sténose 
consécutive  du  col  utérin  et  des  orillces  des  trompes  ;  il  leur  préfère 
le  curettage  qu'il  pratique  avec  une  curette  mousse  après  dilata- 
tion  extemporanée. 

Il  rejette  Técouvillonnage  et  le  tamponnement  utérin,  mais  fait, 
après  le  curettage,  un  lavage  avec  une  sonde  à  double  courant  et 
une  cautérisation  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer.  Contre 
les  déchirures  et  les  ulcérations  du  col,  il  fait  l'amputation.  Le 
curettage  est  bon  dans  la  salpingite  catarrhale  aiguë  ;  il  est  d'un 
eilet  nul  contre  la  salpingite  scléreuse;  il  est  dangereux  dans  la 
pyosalpingite. 

M.Reynikr  a  employé  la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  et  le 
curettage.  La  cautérisation  expose  à  des  insuccès  et  de  plus  pré- 
sente des  inconvénients  immédiats  (douleurs  très  vives,  syncopes, 
lièvres,  atrésies  rapides).  Aussi  la  rejette-t-il,  préférant  associer  au 
curettage  des  applications  de  liquide  caustique. 

M.  BouiLLY  apporte  une  thèse  qui  vient  d'être  soutenue  sur  la 
cautérisation  par  les  flèches.  Elle  repose  sur  30  observations;  or 
21  fois  Tatresie  empocha  Thystéromètre  de  passer  et  les  9  autres 
malades  ont  été  perdues  de  vue  ;  ces  faits  ne  l'encouragent  pas  à 
tenter  les  cautérisations. 

Opération  d'Alexander. 

M.  TEimiLLON.  J'ai  à  vous  rendre  compte  d'un  raccourcissement 
dos  ligaments  ronds  fait  par  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  chez  une 
femme  qui,  <|ueique  temps  après  un  accouchement,  ût  une  chute 
sur  le  ventre  et  depuis  ce  moment  présenta  des  accidents  doulou- 
reux liés  —  Texamen  physique  le  révéla  —  à  une  rétrollexion  mo- 
bile et  facilement  réductible.  L'opération  d'Âlexander  a  eu  un 
plein  succès,  qui  se  maintient  depuis  neuf  mois. 

L'indication  opératoire,  pour  cette  rétrollexion  mobile,  est  bien 
celle  que  nous  avons  posée  dans  notre  dernier  débat.  Mais 
M.  Lagrange  indique  un  procédé  spécial  pour  assurer  la  solidité  de 
la  suture  d^s  piliers.  De  plus,  il  u*a  mis  dans  le  vagin,  après  l'opé- 
ration, ni  tampon,  ni  pessaire.  11  n'a  pas  eu  à  se  repentir  de  cette 
abstention,  que  cependant  je  ne  conseille  pas.  J'ai  eu  un  échee 
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complet,  dès  le  20»  jour,  chez  une  femme  très  nerveuse,  qu'une 
rétro-déviation  faisait  souffrir  beaucoup  ;  comme  elle  n'avait  jamais 
pu  supporter  un  pessaire,  je  ne  lui  en  mis  pas,  et  dès  le  huitième 
jour  existait  une  légère  amorce  de  récidive.  Dans  ce  cas,  j'avais  eu 
soin,  pourtant,  de  faire  avec  un  catgut  très  résistant  des  sutures 
très  complexes,  très  soignées.  Je  ne  crois  pas  qu'elles  se  soient  re- 
lâchées, mais  je  crois  à  un  défaut  de  résistance  du  ligament  rond, 
J^objecterai  à  M.  Lagrange  que  neuf  mois  ne  suffisent  pas  pour 
parler  de  résultat  définitif,  car  j'ai  vu  une  femme  où  la  cure,  par- 
faite jusque-là,  ne  se  démentit  qu'au  onzième  mois. 

M.  ÏRÉLAT.  —  D'après  mes  trente-huit  opérations,  je  crois  que 
les  récidives  rapides  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  loin- 
taines :  dans  le  cours  du  premier  mois  elles  sont  au  moins  dessi- 
nées. Je  les  attribue,  comme  M.  Terrillon,  à  la  faiblesse  du  liga- 
ment et  non  au  relâchement  des  sutures.  Je  fais  en  ce  moment  un 
petit  nœud  de  ligature  spéciale,  que  m'a  enseigné  M.  Segond.  J'ai 
abandonné  tout  pessaire  et  je  me  borne  à  un  tampon  vaginal  très 
lâche  ;  mais  pendant  la  traction  sur  le  ligament  je  fais  avec  soin 
réduire  et  maintenir  l'utérus,  pour  alléger  l'efifort.  Je  crois  qu'il 
faut  raccourcir  les  ligaments  de  10  à  12  centimètres. 

M.  BouiLLY.  —  Je  demanderai  à  M.  Terrillon  quel  était  chez  les 
deux  malades  l'état  du  plancher  périnéal,  car  je  crois  que  c'es 
très  important  pour  les  récidives  et  que  souvent  il  faut  combiner 
à  l'opération  d'Alexander  la  restauration  du  périnée  et  du  vagin 
M.  Trélat.  —  J'ai  toujours  conseillé  cette  association. 
M.  ScHWARTZ.  —  Je  pense  comme  M.  Trélat,  que  passé  trois 
mois  la  récidive  est  rare  ;  j'ajouterai  que  j'ai  revu  il  y  a  une  quin- 
zaine de  jours  une  de  mes  opérées  d'il  y  a  deux  atis  :  elle  est  par- 
faitement guérie.  C'était,  il  est  vrai,  un  bon  cas,  avec  réduction 
facile  et  périnée  résistant.  J'ai  l'habitude  de  fixer  le  ligament  à  la 
soie,  plus  solide  que  le  catgut. 

M.  Le  Dentu.  —  J'ai  fait  trois  fois  l'opération  d'Alexander,  sur 
des  femmes  à  périnée  intact,  et  j'ai  raccourci  le  ligament  de  10  à 
12  centimètres.  Une  de  mes  malades,  chez  laquelle  j'avais  fixé  le 
ligament  aux  piliers  par  le  procédé  de  Segond,  a  eu  une  récidive 
dans  les  deux  mois.  Chez  les  deux  autres,  où  le  résutat  est  excel- 
lenty  j'avais  suturé  le  ligament  au  périoste  pubien.  Est-ce  une 
coïncidence?  c'est  possible;  mais  à  l'occasion  je  recommencerai. 
M.  Terrillon.  — Pour  les  récidives,  je  penche  vers  l'opinion 
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de  M.  Bouilly,  et  mes  deux  malades  avaient  un  mauvais  périnée. 

M.  Brun  communique  à  la  Société  une  observation  de  Kolpocjs- 
totomie  suivie  de  néphrectomie  puis  d'occlusion  de  la  fistule  vésico- 
vaginale  (I).  Guérison  de  la  malade  maintenue  au  bout  de  2  ans, 
La  malade  n'a  conservé  de  sa  maladie  passée  que  la  nécessité  de 
vider  souvent,  toutes  les  2  heures,  sa  vessie  restée  trop  petite. 
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Séance  du  13  mars  1890. 

Présentations  :Sghwartz.  Fibromyôme  de  la  tronq^  ntériiie 
droite  à  son  origine.  —  Métrorrhagies  et  accidents  nerveux.  Laparo- 
tomie. Ablation.  Réduction  du  pédicule.  Guérison.  Cette  pièce, 
de  la  grosseur  d'un  œuf,  provient  d'une  femme,  âgée  de  54  ans, 
encore  menstruée  et  qui,  indépendamment  des  métrorrhagies 
qu'elle  présentait,  était  sujette  à  des  crises  hystéro-épileptiques. 
Les  accidents  disparurent  consécutivement  à  l'opération. 

Discussion  :  Bar  rappelle  que  Sftnger  a  publié  un  travail  sur 
les  fibromes  migrateurs  de  lutérus.  Peut-être,  la  tumeur  enlevée 
par  Schwartz  appartient-elle  à  cette  catégorie  de  tumeurs  rares? 

Charpentier.  Œni  abortif,  &gé  de  3  semaines  environ,  expulsé 
par  une  femme  qui,  déjà,  avait  mis  au  monde  un  enfant  de  7  mois 
mort  et  macéré,  et  fait  2  fausses  couches.  Le  mari  était  syphili- 
tique. A  la  suite  d'un  traitement  antisyphilitique  des  2  conjoints, 
il  y  avait  eu  un  enfant  vivant,  âgé  actuellement  de  4  ans.  Discus- 
sion :  Pajot,  cite  le  cas  d^une  jeune  femme  qui  avait  eu  2  accou- 
chements prématurés.  Bien  que  l'existence  de  la  S3rphili8  ne  fût 
pas  démontrée,  il  conseilla  un  traitement  antisyphilitique.  2  ans 
après,  la  femme  mettait  au  monde  un  enfant,  à  terme,  bien  portant 

PoRAK.  Grftne  de  Nicolas  Ferry,  si  connn  sons  le  nom  de  Bébé,  nain 
dn  roi  de  Pologne.  —  Ce  crâne  présente  des  altérations  mulUples 
(déformation  natiforme,  lésions  du  conduit  auditif  externe,  dis- 
parition partielle  des  alvéolos  aux  maxillaires,  surtout  à  l'infé- 
rieur, etc.)  altérations  qui,  diaprés  l'avis  de  Fournier,  relèvent  de  la 
syphilis  héréditaire.  M.  Porak  se  demande  si  le  nanisme  doit  être 
rapporté  à  la  même  cause. 

(l)  Lft  première  partie  de  cette  observation  a  été  publiée  dans  la  thè«e  d« 
M.  Hartmann,  Des  cyttiiet  datiUmreufeê.  Paria, Steinbeil,  1887. 
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PoBAK  lit  an  mémoire  de  M.  Dumaa  (de  Ledig^nan)  :  OiagnoBtlo 
de  la  grossesse,  travail  qui  sera  l'objet  d'un  rapport. 

LoviOT.  1)  Placenta  prœvia  chez  nne  primipare  ftgôe.  —  Hémor- 
rtiagies  répétées.  —  Rupture  artificielle  des  membranes.  —  Version 
podalique  bipolaire.  —  Mort  par  anémie  Traie.  —  34  ans,  primipare 
presque  au  terme  de  sa  grossesse  est  prise,  subitement,  dans  la 
nuit  d'hémorrhagie.  L'hémorrhagie  qui  se  renouvelle  à  plusieurs 
reprises,  est  au  début  négligée.  On  n'a  recours  que  trop  tard  au 
tamponnement  Aussi,  à  son  arrivée,  Loviot  trouve-t*il  la  femme 
avec  tous  les  signes  des  sujets  qui  ont  perdu  beaucoup  de  sang 
(pouls  petit,  fréquent,  difficile  à  compter,  hypothermie,  respiration 
accélérée  et  suspirieuse...).  L'hémorrhagie  est  arrêtée,  la  femme 
en  travail,  et  le  fœtus  en  O.LG.T.  Après  avoir  mis  la  femme  en 
position  obstétricale,  Loviot  enlève  le  tampon,  et,  comme  la  tète 
reste  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  pratique  après 
décollement  partiel  du  placenta  la  version  d'après  la  méthode  de 
Braxton-Hicks,  abaisse  un  pied,  et,  à  cause  de  Tétat  désespéré  de 
la  femme,  opère  l'extraction  du  fœtus.  Le  placenta  encore  en 
grande  partie  adhérent,  est  laissé  in  situ.  Mort  Iji  d'heure  après 
environ,  des  suites  de  la  perte  de  sang,  bien  que  la  dernière 
intervention  n'en  eût  pas  amené  de  nouvelle. 

Discussion,  GxjÉsiOT,  —  En  semblables  conditions,  la  non  inter- 
vention est  aussi  justifiée.  Dans  ces  cas  désespérés,  le  résultat  est 
le  même,  qu'on  intervienne  ou  non.  A  quoi  bon  intervenir  ?  Pajot. 
Dans  un  cas  semblable,  il  a  fait  tamponner  la  femme,  et  l'a 
laissée  accoucher  du  tampon  et  de  Tenfant.  Elle  est  morte  quand 
même.  La  question  importante  est  d'être  appelé  à  temps.  En  cas 
contraire,  on  dit  à  la  famille  :  «  je  vais  tenter  tout  ce  qu'il  est 
possible  de  fairCy  pour  sauver  la  malade;  mais  je  suis  appelé 
trop  tard  >. 

2)  Tbrombns  du  vagin  pendant  le  travail  chez  une  fenmie  hémo- 
phile. —  Embolie  pulmonaire.  ^  Guérison.  —  X...  25  ans,  secon- 
dipare.  Accouchement  à  terme  terminé  par  une  application  simple 
de  forceps.  Après  Tècoulement  des  eaux,  le  médecin  de  la  famille 
avait  constaté  la  présence  d'une  tumeur  vaginale,  située  à  droite 
et  en  arrière  par  rapport  au  vagin.  Délivrance  normale.  Mais,  la 
malade  s'étant  un  peu  remuée  et  ayant  perdu  du  sang,  Loviot  fut 
appelé,  n  reconnut  que  la  tumeur  vaginale  était  un  thrombus. 
Prescription  :  repos  absolu,  et  soins  antiseptiques.  25  jours  après 
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raccotichement,  peu  d'instants  après  une  vive  contrariété,  la  femme 
fut  prise,  d'une  constrîction  présternale  avec  gène  respiratoire 
et  sensation  très  pénible  d*étoufîement.  II  venait  de  se  produire 
une  embolie,  qui  s'accompagna  de  signes  nets  de  pleuro-pneumonie. 
lesquels  s'amendèrent  peu  à  peu.  Quant  au  thrombus,  qui  avait 
diminué  progressivement  de  volume,  il  n'en  restait  plus  de  traces 
2  mois  et  10  jours  après  l'accouchement. 

3)  Infection  pendant  le  travail.  —  Gros  enfant,  basain  rétréci,  — 

Lavement  électrique.  —  Mort  par  septicémie  le  6«  Jour.  —  X 

26  ans,  secondipare.  Grossesse  normale.  Accouchement  à  terme. 
La  dilatation  étant  incomplète,  un  premier  médecin  fait  13  ou 
14  applications  de  forceps,  sans  prendre  aucune  précaution  anti- 
septique. Un  peu  plus  tard,  le  col  étant  sufQsamment  dilaté,  un 
second  médecin  applique  de  nouveau  le  forceps.  L'instrument  ayant 
dérapé,  M.  Loviot  est  appelé.  Il  fait  les  constatations  suivantes  : 
oriUce  utérin  mince,  souple,  dilatation  presque  complète,  tète  fœ- 
tale à  la  partie  supérieure  de  Texcavationen  O.I.G.A,  bassin  rétréci. 
Nouvelle  application  de  forceps,  et  extraction  d'un  enfant  volunû- 
neux,  et  mort.  Délivrance  artificielle,  à  cause  d'une  hémorrhagif^. 
Injection  intra-utérine  avec  de  la  liqueur  de  Van  Svvieten,  étendue 
de  3  parties  d'eau.  Soins  antiseptiques  minutieux.  Il  survint  de  la 
gangrène  superficielle  de  la  vulve  et  du  vagin,  mais  peu  de  réaction 
fébrile.  Météorisme  abdominal  très  accusé,  et  absence  de  garde- 
robes  malgré  les  lavements  glycérines.  On  a  recours  à  un  latement 
électrique,  suivi  au  bout  do  quelques  heures  d'une  débâcle 
liquide.  Néanmoins  la  situation  de  l'accouchée  empira,  et  bien  que 
la  température  n'ait  jamais  dépassé  38<>,  elle  succomba  dès  le 
6«  jour  après  l'accouchement.  Loviot  insiste  sur  ce  fait  qu'il  s'agis- 
sait de  météorisme  par  parésie  toxique,  infectieuse,  de  la  fibre 
intestinale.  Cela  explique  comment  le  lavement  électrique  qui 
donne  de  bons  résultats  dans  la  parésie  intestinale,  simple,  de 
nature  traumatique,  est  resté  inefficace  dans  le  cas  actuel. 

Discussion,  Charpentier.  —  L'électricité  ne  pouvait  guère 
donner  d*autre  résultat.  Il  s'agissait  certainement  d'accidents  sep 
ticémiques,  résultats  des  applications  réitérées  du  forceps,  sans 
aucune  précaution  antiseptique.  C'était  en  conséquence  un  cas 
favorable  nu  curage.  Pa.îot,  pense  comme  M.  Charpentier,  qu'il 
eût  fallu  curer  l'utérus.  Il  cite  un  cas  dans  lequel,  le  curage  lui 
permit  de  sauvor  la  femme.  Loviot  fait  remarquer,  que  si  l'utérus 
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avait,  au  début,  servi  d'intermédiaire  pour  le  passage  des  agentÀ 

infectieux,  il  avait  cessé  d'être  un  foyer  d'infection.  Un  lavage 

intra-utérin  avait  suffi  à  supprimer  la  légère  fétidité  des  lochies. 

La  matrice  ne  présentait  rien  d'anormal  quanta  son  volume,  à  sa 

sensibilité  et  à  ses  sécrétions. 

R.  Li. 
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Séance  du  24  janvier  1890. 

Présentations:  Levy.  Instmment  pour   les  traitements  intra- 
utérins. 

Saurenhaus  :  a)  Myosarcome  de  l'atéros  enlevée  par  la  myomoto- 
mie  chez  une  femme  âgée  de  48  ans.  La  présence  de  la  tumeur  avait 
été  remarquée  quatre  années  auparavant  par  la  femme  qui  depuis 
avait  beaucoup  maigri  et  était  sujette  à  des  souffrances  très  accu- 
sées; b)  Myôme  de  latéras,  provenant  d'une  femme  de  50  ans, 
encore  menstrues.  Au  cours  de  l'opération,  ouverture  de  la  ves- 
sie, et  suture  en  étage  au  catgut.  Poids  de  la  tumeur,  exsangue, 
31  livres.  Après  l'opération,  malgré  l'emploi  d'analeptiques,  le 
pouls  qui  était  déjà  faible,  devint  de  plus  en  plus  misérable.  I 
s'écoula  du  sang  par  le  vagin  et  l'on  reconnut  la  présence  d'un 
hématome.  Comme  on  disposait  tout  pour  une  seconde  laparo- 
tomie, l'opérée  succomba;  c)  Lipome  du  poids  de  13  1/2  livres, 
développé  aux  dépens  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  droit.  Le 
rein  fut  enlevé  en  même  temps  que  la  tumeur.  Le  premier  jour 
après  l'opération,  l'urine  excrétée  s'éleva  à  180  grammes  le  1«' jour» 
à  320  gr.  le  2»  jour  et  à  680  gr.  le  3«. 

Odebreght  :  a)  Carcinome  primitif  du  vagin,  enlevé  sur  une 
jeune  ûlle,  qui  depuis  4  semaines  perdait  du  sang.  Le  néoplasme, 
développé  sur  la  paroi  postérieure  de  l'organe,  avait  la  largeur  du 
canal  et  une  longueur  de  5  cent.  Portion  vaginale,  culs-de-sac, 
parfaitement  intacts.  Opération  assez  laborieuse.  En  raison  d'une 
hémorrhagie  en  nappe  assez  considérable,  il  fallut  se  hàter  de  tam- 
ponner la  perte  de  substance  déterminée  par  l'ablation  du  carci- 
nome. Une  semaine  après,  on  enlevait  un  fragment  de  tissu  dégé- 
néré, de  la  grosseur  d'un  haricot,  qui  avait  échappé  lors  de  la  l'« 
opération.  Convalescence  parfaite. 

b)  Tnmanr  fllirense,  développée  aux  dépens  delà  grande  lèvre,  de 
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la  grosseur  du  poing,  et  qui  fut  enlevée  en  raison  des  accidents 
qu'elle  causait  exclusivement  par  son  volume.  Guérison. 

Ch.  Boisleux  (Paris).  Recherches  bactériologiques  sur  les  abcès 
pelviens,  les  salpingites  suppnrées  et  les  abcès  de  l'ovaire.  —  Les 
recherches  ont  porté  sur  42  cas,  dont  88  salpingites  suppurées, 
7  abcès  pelviens  et  2  péritonites  tuberculeuses.  L'expérimentation 
a  été  faite  sous  forme  d'injections  sous- cutanées,  intra-abdomî> 
nales,  tantôt  sous  forme  d'inoculations  de  fragments  du  tissu 
malade.  A  la  suite  des  inoculations,  les  animaux  sont  morts  11  fois 
dans  les  30  salpingites  purulentes,  9  fois  dans  les  abcès  pelviens, 
2  fois  dans  les  2  péritonites  tuberculeuses.  Après  chaque  opération, 
il  fut  fait  des  préparations  avec  du  pus  étendu  sur  des  lamelles,  et 
des  ensemencements  sur  des  plaques  d'agar-agar  et  de  gélatine. 
L'auteur  a  réussi  à  isoler  3  espèces  d'organismes  qui.  d'après 
leurs  caractères,  différent  un  peu  des  formes  connues  jusqu'ici 
des  microbes  de  la  suppuration.  En  résumé,  sur  les  42  cas,  il  fut 
constaté  19  fois  des  microbes  virulents,  parmi  lesquels  il  s'agissait 
trois  fois  du  bacille  tuberculeux.  Se  basant  sur  des  résultats  qull 
a  obtenus,  l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  réaliser  une 
antisepsie  rigoureuse  dans  les  opérations  en  question.  Il  complète 
sa  communication,  par  la  démonstration  de  nombreuses  cultures 
et  de  nombreuses  préparations  microscopiques. 

Bemicke.  Prolapsns  de  la  muqueuse  de  l'orèthre  ches  des  Jeunes  fil- 
les.—L'auteur  cite3observations:  1)  petite  fîlle  de  11  ans  ;  prolapsus 
modéré  guéri  par  l'emploi  du  fer  rouge  ;  2)  enfant  de  10  ans,  très 
forte  ;  dilatation  accusée  de  l'urèthre  et  prolapsus  très  marqué. 
Guérison  obtenue  au  moyen  d'une  suture  sans  avivement  préala- 
ble ;  8)  ûUe  de  10  ans,  prolapsus  très  accusé  contre  lequel  il  fallut 
recourir  à  l'ablation  de  la  muqueuse  prolabée,  suivie  de  la  réunion 
des  bords  de  la  plaie  au  moyen  du  catgut.  Le  symptôme  dominant 
dans  ces  3  cas  avait  été  des  hémorrhagies. 

Discussion.  C.  Ruge  a  observé  un  cas  analogue,  chez  une  petite 
fille  de  7-8  ans.  Ayant  examiné  la  tumeur,  enlevée  par  simple  exci> 
sion,  il  constata  qu'elle  était  essentiellement  formée  de  vaisseaux 
très  développés,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  (tumeur  vaa- 
culaire).  n  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  qui  se  rencontrent  à 
tout  &ge,  avec  celles  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  fongosités  de 
l'urèthre.  Mabtin  n'a  jamais  observé  ces  tumeurs  chez  des  sujets 
aussi  jeunes;  mais  il  les  a  rencontrées  chez  des  sujets  plus  Agés  ; 
EIIqs  sont  de  la  nature  des  angiomes.  R.  L. 
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Séance  du  23  mars  1890. 

Élections  :  Hubert  (Louvain),  président.  Van  Cauwenberghe 
(Gand),  vice -président.  Fraipont  et  Jacobs,  secrétaires. 

O.  Jacobs.  Onze  cas  de  salpingectomie  pour  salpingite  et  salplngo- 
orarite.  —  L'auteur  ne  croit  pas  à  la  guérison  spontanée  de  la 
salpingite.  Toutes  les  malades  qu'il  a  opérées  avaient  été  antérieu- 
rement soumises  aux  divers  traitements  seuls  mis  en  œuvre  autre- 
fois (traitement  de  la  métrite,  de  la  déviation,  de  la  pelvî-périto- 
nite  par  des  vésicatoires,  des  sangsues  sur  le  bas-ventre,  des  lave- 
ments divers,  avec  administration  à  l'intérieur  d'opiacés,  etc.).  Sur 
lea  onze  observations,  il  y  avait  2  pyosalpingites  unilatérales, 
3  hydrosalpingites  unilatérales,  6  ovarosalpingites  chroniques, 
dont  3  seulement  bilatérales. 

Aussi,  dans  presque  tous  les  cas,  l'intervention  a-t-elle  été  bornée 
à  un  seul  côté.  10  guérisons^  1  décès  par  obstruction  intestinale. 

Delétrez.  Contribution  à  l'étade  du  traitement  tle  Tendométrite. 
—  Sur  2.3  malades  Delétrez  a  suivi  scrupuleusement  le  traitement 
de  Dumontpallier  (1).  15  ont  été  suivies;  3  seulement  ont  guéri. 
jyea  12  autres,  7  n'ont  phis  voulu  se  soumettre  à  aucune  opéra- 
tion ;  5  ont  guéri  définitivement  par  le  curettage  suivi  d'injection 
iodée. 

3  fois  la  menstruation  a  été  très  douloureuse  après  ces  cautéri- 
sations, une  fois  il  y  a  eu  de  la  salpingo-ovarite,  une  fois  de 
l'atrésie  du  col.  Sur  7  observations  de  Jacobs  il  n'y  a  eu  qu'une 
guérison  malgré  l'expulsion  complète  de  l'eschare  en  une  fois. 

Enfin  on  n'a  encore  vu  que  peu  de  femmes  devenir  enceintes 
après  le  traitement  de  Dumontpallier;  le  curettage  semble  donc 
jusqu'ici  notablement  supérieur  à  cette  nouvelle  méthode  de  trai- 
tement. 

P.  Bock.  Dn  traitement  de  l'endométrite  chronique  par  la  p&te 
de  Ganqnoin.  —  La  cautérisation  avec  la  pâte  de  Canquoin  a 
l'avantage  de  produire  une  eschare  profonde  de  2  à  5  millim. 
d'épaisseur  comprenant  toute  la  muqueuse  utérine,  tandis  qu'avec 
la  curette  on  n'est  jamais  certain  d'enlever  toutes  les  parties  mala- 

(1)  Voir  Anu.  de  gynè,-.,  1889,  t.  11,  p.  56. 
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des.  28  observatiouB  personnelles  permettent  à  Tauteur  de  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  La  cautérisation  par  la  pâte  de  Canquoin  est  inolfensive,  peu 
douloureuse  en  général  et  sans  danger. 

2°  Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d'endométrite  chronique 
simple,  surtout  dans  la  blennorrhagique. 

S<*  Les  inflammations  chroniques  et  subaiguês  des  annexes  ne» 
sont  pas  une  contre-indication. 

4«  Il  faut  surveiller  attentivement  la  reproduction  de  la  mu- 
queuse :  un  traitement  consécutif  (lavages  antiseptiques,  injections 
intra-utérines  de  teinture  diode,  nitrate  d'argent,  etc.)  suffisam- 
ment prolongé  est  indispensable. 

5®  L'emploi  de  crayons  d'iodoforme  est  le  meilleur  moyen  d'em- 
pêcher une  atrésie  cervicale  éventuelle. 

S.  Frédéricq.  Traitement  de  rendométrite  chronique.  —  Dans 
Tendométrite  catarrhale  il  faut  dilater  le  col  et  débarrasser  la 
cavité  utérine  des  produits  de  sécrétion  par  une  irrigation  intra> 
utérine  avec  la  sonde  de  Breus  ou  mieux  avec  de  petits  tampons 
montés  ou  môme  avec  Técouvillon,  puis  introduire  des  mèches  de 
gaze  à  riodoforme  imbibées  d'un  glycérolé  de  créosote  (1  de  créo- 
sote, 2  de  glycérine). 

Dans  rendométrite  hémorrhagique,  le  curettage  fait  merveille. 
L'auteur  le  décrit  d'après  Van  Cauwenberghe  de  Gand  qui  le  fait 
suivre  d'un  écouvillonnage  avec  un  instrument  imprégné  de  gly- 
cérine créosotée  et  d'un  lavage  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  tein- 
ture d'iode.  Le  traitement  consécutif,  de  2  à  3  semaines  de  durée, 
consiste  en  injections  intra-utérines  de  teinture  d'iode  tous  les 
3  jours.  On  suivra  le  même  traitement  dans  l'endométrite  exfolia- 
tive.  L'endométrite  tuberculeuse  sera  traitée  parle  curettage  suî^i 
d'un  écouvillonnage  avec  un  glycérolé  au  sublimé  à  1  0/00. 

Lebon.  Étude  sur  la  périnéorrhaphie .  —  L'accoucheur  doit 
toujours  pratiquer  la  périnéorrhaphio  immédiate  conunençant  par 
fermer  le  rectum  par  quelques  points  séparés  puis  terminant  par 
un  surjet  continu  et  'X  étages.  Le  catgut  laissé  pendant  15  jours 
dans  Tessence  éthérée  de  boie  de  genévrier  puis  conservé  dans 

Alcool 1000 

Sublimé 1 

Glycérine 100 

constitue  un  ûl  souple,  solide,  excellent  pour  ces  sutures.  Panse- 
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ment  iodoformé.  Purgatif  le  4«  jour,  puis  lavement  tous  les  jours. 

Contre  les  déchirures  anciennes,  Tiebon  décrit  successivement 
le  procédé  d'Hégar,  celui  d'Emmet,  celui  de  Lawson  Tait,  donnant 
la  préférence  à  ce  dernier  qui  est  facile,  rapide,  et  donne  d'excel- 
lents résultats.  Suivent  14  cas  opérés  par  C.  Jacobs,  12  par  le 
procédé  de  Tait,  2  par  celui  d'Emmet. 

RouFFART.  —  2  pièces^  une  d'utéras  bicomls  duplex,  une  de 
métrite  et  de  salpingite  tnberculease. 
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Contribution  à  Tanatomie  du  plancher  pelvien.  (A  contribution  to 
the  anatomy  of  the  pelvie  tloor),  par  Ernest  Hermann.  Trans.  of 
ihe  ohstetr.  Soc,  ofLondoUy  1889.  t.  XXXI,  p.  263. 

Les  mensurations  faites  par  Hermann  lui  ont  montré  de  grandes 
variations  dans  la  conformation  normale  des  parties  qui  consti- 
tuent le  plancher  pelvien.  Chez  une  multipare  saine  la  distance  du 
coccyx  à  l'anus,  la  longueur  du  périnée,  la  distance  de  la  fourchette 
à  la  symphyse  du  pubis,  les  dimensions  du  vagin  sont  sujettes  à  de 
grandes  variations.  Aussi  ne  peut-on,  en  présence  d'une  particula- 
rité observée  chez  une  ancienne  accouchée,  dire  qu'elle  dérive  de 
l'accouchement  antérieur,  si  l'on  ne  s'est  pas  assuré  qu'elle  man- 
quait avant  la  grossesse.  En  terminantj'auteur  fait  ressortir  l'im- 
portance clinique  de  ces  données  anatoniiques  au  point  de  vue  de 
la  rupture  du  périnée  et  du  prolapsus,  de  la  pose  des  pessaires,  en- 

ûn  de  certaines  formes  de  stérilité. 

H.  H. 

Études  anr  le  releyeur  de  Tanus.  (Studies  on  the  Levator  ani 
musclej,  par  Rob.  L.  Dickinson  (de  Brooklyn).  Arn.  J.  of  ohst., 
1889,  p.  897. 

On  considère  communément  le  releveur  de  l'anus  comme  un 
entonnoir  musculeux,  destiné  à  tirer  l'anus  en  avant  après  la 
défécation.  «  C'est  absolument  le  contraire  de  la  vérité  » .  Ce  mus- 
cle ressemble  plutôt  à  un  fer  à  cheval,  attaché  au  pubis  en  avant, 
et  encerclant,  comme  un  collier,  le  rectum  et  le  vagin.  Chez  la 
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femme,  il  attire  en  avant  le  bas  du  rectum  et  du  vagin.  Pour 
LuBchka,  c'est  le  «  diaphragme  du  bassin  >.  Il  a  moins  à  soulever 
chez  la  femme  que  chez  l'homme,  parce  que  le  bassin  féminin  est 
moins  profond. 

Il  s'insère  principalement  sur  la  branche  horizontale  du  pubis: 
en  avant  les  deux  moitiés  ne  se  rejoignent  pas;  Tune  et  l'autre 
s'insèrent  à  1  c.  25  du  milieu  de  la  symphyse.  Il  se  divise  en  deux 
parties  :  Tune  passe  en  avant  du  rectum,  Vautre  gagne  les  câtés  et 
la  partie  postérieure  du  canal. 

L'auteur  donne  19  ligures,  représentant  ee  muscle  important,  et 
les  inconvénients  de  sa  déchirure.  Quelques-unes  de  ces  ligures 
sont  empruntées  à  Luschka.  Hart,  Skene  et  Varnier.  Plusieurs 
sont  originales. 

A.  Cordes. 

De  certaines  déchirures  du  périnée  et  de  leur  traitement.  P.  Puecu. 
Montpellier  médical,  août  1889,  p.  149. 

D'une  étude  sur  les  déchirures  du  péiinée,  l'auteur  émet  les  con- 
clusions suivantes  : 

La  classification  des  déchirures  du  périnée  admise  ordinairement 
est  insuffisante.  De  par  le  mode  de  leur  évolution  ultérieure,  de  par 
les  conséquences  différentes  pour  chacune  d'elles  qui  résultent  de 
leur  non  réparation,  de  par  leur  traitement,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
trois  variétés  de  déchirure  du  périnée  :  les  déchirures  incomplètes 
les  déchirures  complètes,  les  déchirures  compliquées. 

Les  déchirures  complètes  sont  celles  dans  lesquelles  le  périnée 
est  divisé  de  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  à  l'anus  ;  ce 
dernier  otla  cloison  recto-vaginale  étant  respectés. 

Les  déchirures  complètes  sont  dans  quelques  cas  susceptibles  de 
guérison  spontanée.  Le  plus  souvent  cette  guérlson  ne  s^efTectue 
pas;  d'où  des  inconvénients  pour  la  femme. 

L'accouclieur  devra  donc  peu  compter  sur  cette  marche  naturelle 
du  périnée  complètement  déchiré  vers  la  réparation.  L'interven- 
tion et  Tintervontion  immédiate  sera  sa  règle  de  conduite  dans  les 
déchirures  complètes  du  périnée». 

Cette  intervention  consiste  on  la  mise  au  contact,  immédiate- 
ment après  la  délivrance,  des  lèvros  de  la  plaie  périnéaleau  moyen 
de  quelques  serres-fines  ou  de  quelques  points  de  suture.  L'obser- 
vation rigoureuse  des  règles  de  l'antisepsie  ilevra  entrer  pour  une 
grande  part  dans  le  succès  de  l'emploi  de  ces  différents  moyens. 
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Par  eux  sont  évités  pour  plus  tard  une  opération  et  les  chances 

toujours  plus  incertaines  d'une  périnéorrhaphie. 

P.  Mauclaire. 

Péiinéorrhapbie  immédiate  après  raccouchement.  (Immédiate  ros- 
toratio  of  the  Perineum  afterlabor),  par  Arch.  Me  Laren  (de  Min- 
nesoti).  Am,  J.  ofobsL,  188C^  p.  937. 

Les  déchirures  du  périnée  sont  parfois  inévitables. 

Les  incisions  {episiotomy)  ne  suffisent  pas  toujours  à  empê- 
cher la  déchirure  ;  car  celle-ci  débute  souvent  par  le  haut  du  pé- 
rinée. 

Quand  on  écarte  les  cuisses  d'une  femme  on  voit  que  les  grandes 
lèvres  s'écartent  peu,  et  les  petites  lèvres  point.  Il  est  donc  inutile 
pour  favoriser  la  réunion  des  déchirures  du  périnée  de  tenir  les 
cuisses  rapprochées,  et  les  sutures  profondes  ne  sont  pas  aussi  né- 
cessaires qu'on  le  croit,  les  sutures  ne  doivent  pas  exercer  de 
pression  sur  les  lèvres  de  la  plaie.  Cela  est  vrai  aussi  pour  la  pé- 
rinéorrhaphie secondaire,  pourvu  qu'on  n'ait  pas  descendu  trop 
loin  et  qu'on  ne  cherche  pas  à  rapprocher  des  surfaces  qui  n'ont 
jamais  été  en  contact. 

Les  sutures  métalliques  n'ont  leur  place  que  dans  le  périnée. 

A.  Coudes. 

La  pèrlnéoirhaphie  d'après  la  méthode  de  L.  Tait.  (Tait's  Uap  opé- 
ration fof  lacerated  perineum),  par  Nëil  Macphalteh  (de  Denser. 
Colorado).  A w^r.  J,  ofObst.^  novembre  1889,  p.  1146. 

L'auteur  regarde  cette  méthode  comme  étant  la  méthode  par 
excellence  (en  fran<;ais  dans  le  texte),  et  il  déclare  qu'il  est  inutilû 
d'y  faire  des  modifications  qui  ne  font  que  la  compliquer,  ou  de  re- 
faire Tanatomie  du  périnée,  en  s'occupant  de  la  rupture  de  tel  ou 
tel  muscle. 

Elle  est  très  rapide,  et  ne  dure  guère  que  de  4  à  ^  minutes; 
Macphalter  Ta  vu  faire  en  une  minute  et  demie.  Dans  ses  mains, 
elle  a  toujours  réussi. 

Lorsque  le  sphincter  anal  n'est  pas  intéressé,  l'incision  doit  par* 
tir  du  centre  de  la  déchirure.  De  ce  point,  on  conduit  les  ciseaux, 
en  dehors  et  en  haut,  suivant  une  courbe  entre  la  peau  et  la  mu- 
queuse de  la  lèvre  dans  une  longueur  de  <Î6  à  32  millim. 

On  fait  de  même  de  l'autre  côté,  de  sorte  que  l'incision  a,  non  la 
forme  d'une  H,  ou  d'un  parallélogramme  incomplet,  mais  celle 
d'un  grand  U,  large. 


390  REVUE  ANALYTIQUE 

$i  le  sphincter  est  rompu,  on  doit  faire,  en  arrière  de  la  pre- 
mière incision  une  autre  incision  opposée,  de  façon  à  obtenir  la 
forme  de  deux  U,  opposés  par  leur  base  mais  dont  rinférieur 
est  très  court,  ses  jambages  n'ayant  que  3  millim. 

L'avivement  fait  comme  il  a  été  dit,  on  passe  une  longue 
aiguille  emmanchée  à  la  partie  inférieure  de  la  surface  cruentée, 
aussi  près  que  possible  du  bord  de  la  peau,  pour  la  faire  sortir  aa 
point  correspondant  de  l'autre  côté  (la  figure,  dans  laquelle  on 
voit  la  partie  de  l'aiguille  comprise  entre  les  deux  points  extrêmes; 
montre  que  l'aiguille  ne  chemine  pas  dans  les  tissus). 

L'aiguille,  munie  d'un  crin  de  Florence  (1),  est  retirée,  et  on  lie 
solidement 

Cette  opération  se  fait  parfois  pour  le  prolapsus,  dans  ce  cas^on 
prolonge  Tavivement  un  peu  plus  profondément. 

L'auteur  ne  connaît  pas  de  cas  où  le  périnée,    ainsi  refait,  ait 

cédé  dans  un  accouchement  subséquent. 

A.  C. 

Mon  expérience  de  la  périnéorrhaphie  par  le  procédé  à  lambeau. 

(My  expérience  with  the  ilap  splitting  opération  for  lacerated 
perineum),  P.  F.  Mundé  de  New-York.  Am.  /ourn.o/* 06*/., juil- 
let 1889,  p.  673. 

Excellente  monographie  très  courte  sur  l'opération  de  Lawson 
Tait.  Des  ûgures  coloriées  rendent  la  description  très  claire.  Sans 
les  planches,  elle  serait  difficilement  intelligible. 

Mundé  emploie  le  crin  de  Florence  pour  les  sutures. 

L'opération  est  rapide,  elle  ne  prend  pas  plus  de  1/4  d'heure  ; 
elle  a  réussi  16  fois  sur  17,    entre  les  mains  de  Mundé. 

A.  C. 

Périnèorrhaphie,  méthode  de  L.  Tait.  (On  perineorrhaphy  by  the 
method  of  Lawson  Tait),  par  Fancourt  Barnes,  médecin  de  l'hô- 
pital de  Chelsea,  Senior  medicin  du  British  Lying  hospital. 
BriL  Gyn.  Journ.,  août  1889,  p.  216. 

Barnes  a  eu  11  cas  de  succès  ,  sur  11  opérations.  Sp.  Wells  a 
constaté  que  cette  méthode  représente  un  perfectionnement  con- 
sidérable sur  les  anciennes  méthodes. 

A.  C. 


(1}  D*autre8  gynécologistes,  entre  autres  F.  Barnes,  préfèrent  le  fil  d'argent 
qu'ils  arrêtent  au  moyen  d'un  plomb  percé,  écinfié  sur  le  fil.  {A.  Cordes). 
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Étnde  snr  las  prolapns  gtettanz,  par  S.  Duplay  et  Chapctt. ArcA. 
de  méd.,  1889, 1,  (Vil  et  II,  48. 

Les  dissections  de  37  vieilles  femmes  et  lexamen  clinique  de 
31  autres  ont  conduit  les  auteurs  aux  conclusious  suivantes  : 

Il  existe  des  faits  rares  de  chute  par  augmentation  de  poids  de 
Tutérus  ou  par  insuftisauce  de  ses  ligaments.  Mais  la  grande  majo- 
rité des  prolapsus  dépend  d'un  agrandissement  de  lorilice  Milvaire 
avec  ou  sans  déchirure  du  périnée.  La  paroi  vaginale  antérieure» 
manquant  de  soutien,  tombe,  puis  rutérus  suit. 

La  rectocèle  est  en  rapport  avec  une  Milve  énorme  ou  un  |)éri- 
née  très  petit. 

La  cystocéle  isolée  s'explique  par  la  conservation  de  la  force  des 
ligaments  utéro-sacrés. 

Les  faits  d^hypertrophie  sus- vaginale  sont  le  résultat  d'un  man- 
que de  soutien  du  plancher  pelvien»  sollicitant  à  descendre  un 
utérus  que  maintiennent  encore  solidement  des  ligaments  sacrés. 

H.  li« 

Des  changements  da  plancher  pelvien  dans  les  légers  degrés  de 

prolapsns.  (On  the  changes  in  thepelvic  iloor,whichaccompanythe 
slighter  degrees  of  prolapse),  par  G.  Eknest  Hermak,  in  Trans. 
ofthe  obsteir.  Soc.  of  London,  1889,  t.  XXXI,  p.  276. 

Lauteur  décrit  rabaissement  normal  du  plancher  pelvien  qui  se 
produit  pendant  TelTort,  et  qui,  par  son  accroissement  morbide, 
arrive  à  constituer  le  prolapsus.  Cet  abaissement  résulte  de  l'élon- 
gation  antéro-postérieure  de  la  portion  sacrée  du  périnée  combinée 
'A  un  déplacement  en  bas  et  en  arriére  des  parties  qui  avoisinent 
la  symphyse.  Cet  abaissement  normal  du  périnée  s'accompagne 
d*une  légère  descente  de  Tutérus  dans  le  vagin  ;  lorsqu'il  s'est  accru 
et  qu'il  existe  pathologiquement  il  peut  s^accompagner  de  protru- 
sioD  des  parties  antérieures  du  plancher  pelvien,  de  rétro-déviation 
utérine,  etc.  Les  symptômes  fonctionnels,  bien  que  liés  d'une 
manière  indéniable  au  déplacement  (le  traitement  mécanique  les 
soulage),  présentent  cependant  une  grande  variabilité,  plus  on  rap- 
port avec  l'état  nerveux  de  la  malade  (qu'avec  le  degré  des  désordres 

mécaniques. 

H.  H. 
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Hernies  vaginales.  (The  vagina  as  a  hernîal  canal),  par  R.  Dic- 
kixsoN  de  Lay  Island.  Am.J.  o/'oôs^,  juillet  1889,  p.  692. 

L'auteur  divise  le  plancher  pelvien  en  2  segments,  le  segment 
pubien,  anié- vaginal  qui  renferme  la  vessie,  et  le  segment  sacré 
ou  post- vaginal,  renfermant  la  paroi  vaginale  postérieure,  le  rec- 
tum, etc.  Au  niveau  de  la  partie  supéro-postérieure  du  segment 
antérieur  et  de  la  partie  inféro-antérieure  du  segment  sacré  Taa* 
teur  trouve  un  point  faible,  une  ouverture  virtuelle,  qui  peut  donner 
passage  à  quelque  organe. 

Dickinson  compai-e  le  canal  vaginal  au  canal  inguinal,  et  si- 
gnale les  différences  qu'ils  présentent  outre  eux. 

Cette  monographie,  de  5  pages  renferme  3  figures  nécessaires  à 

rintelligence  du  texte. 

A.  C. 

La  melUeure  opération  pour  la  cystocèle  et  la  rectocèle.  (The  beat 
opération  for  cystocèle  and  rectocèle),  par  P,  F.  Mundê  -4m. 
Journ.  ofObst.,  mars  1890,  p.  268. 

Mundé  fait  Tavivement  de  la  partie  saillante  dans  le  vagin, 
puis  fait  une  suture  en  cordon  de  Tavivement,  et  repousse  dan» 
la  vessie  la  paroi  vaginale  et  serre  la  suture  qui  est  faite  avec  de 
la  soie  forte.  Il  fait  sonder  Topérée  toutes  les  4  heures,  et  enlève 
la  suture  entre  le  8«  et  le  10»  jour.  Voilà  pour  la  cystocèle. 

Pour  la  rectocèle,  il  fait  un  avivement  losangiforme  dont  le« 
bords  inférieurs  touchent  les  lèvres,  et  fait  sur  la  ligne  médiane, 
d'avant  en  arrière,  une  suture  continue  avec  du  catgut.  Le  périr 
née  est  cousu  avec  du  v^^ormgut.  Le  lil  de  wormgut  est  enlevé 
du  1*'  au  10*"  jour. 

Mundé  prend,  cela  va  sans  dire,  des  précautions  antiseptiques 

minutieuses. 

A.  C. 

Traitement  de  la  cystocèle  par  la  sospenaion  inguinale  de  lavenle, 
colpo-cystorrhaphie.  (The  cure  of  cystocèle  by  inguinal  suspension 
ofthe  bladder  ;  colpo-cystorrhaphy).  par  Henry  T.  Byford,  in 
Amer.  /,  of  ohstr.,  N.-Y.,  février  1890,  p.  152- 

De  même  que  pour  l'abaissement  de  l'utérus  il  faut  combiner 
l'opération  d*Alexander  à  des  opérations  plastiques  sur  le  périnée, 
de  même,  dans  les  cas  de  cystocèle  il  faut  combiner  à  ces  der- 
nières la  suspension  inguinale  de  la  vessie.  Chez  une  première 
malade,  Byford  combine  une  colpo-périnéorrhaphie  postérieure  à 


PROLAPSUS   GÉNITAUX,   DÉVIATIONS  UTÉRINES         393 

une  opération  d'Âlexander  et  à  la  cystorrhaphie  inguinale.  Par 
une  incision  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  il  avait  été 
chercher  à  travers  le  tissu  rétro-puhien  la  tunique  fibreuse  du  vagin 
sur  les  parties  latérales  de  Turèthre  et  l'avait  fixée  au  canal  ingui- 
nal. 

Kéeidive  attribuable  à  une  fixation  insuffisante. 

Chez  une  deuxième  malade,  la  fixation  unilatérale  fut  suffisante 

et  le  résultat  se  maintenait  au  bout  de  plusieurs  mois. 

H.  H. 

La  stérilité  et  la  dysménorrhée  causées  par  les  flexions;  leur 
traitement.  (Sterility  and  dysmenorrhea  caused  by  flexion  ;  their 
treatment),  par  R.  B.  Talbot,  de  New- York  {Am.  J.  of.  Obst.y 
janvier  1890,  p.  37. 

L'auteur  raconte  4  cas  empruntés  à  sa  clientèle,  et  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

l^  Choisir  soigneusement  les  cas  à  opérer. 

2«  Calmer  toute  inflammation,  avant  d'intervenir, 

3«  Dilater  lentement  au  début;  mais  dilater  largement,  pour 
donner  une  issue  facile  aux  débris  de  tissus. 

4«  Placer  un  pessaire  à  demeure  pendant  quelques  mois  après  la 
dilatation. 

b^  Ne  tolérer  le  coït  qu'après  les  premières  règles  qui  suivent 
la  fin  du  traitement. 

6<>  Quand  le  traitement  est  terminé,  ne  plus  passer  la  sonde. 

7»  Dire  à  la  malade  qu'elle  doit  attendre  la  restauration  com- 
plète de  la  muqueuse,  quelques  mois  peut-être,  avant  d'espérer  une 
grossesse. 

9^  Lorsque  cela  est  possible,  exiger  un  changement  d*air  et  de 

lieux. 

A.  C. 

Des  relations  pathologiques  des  déplacements  utérins.  (On  the 
pathological  relationshipsof  utérine  displacements,  par  G.ëknkst 
Herman,  in  The  British  med.  Journ.,  1889,  1. 1,  p.  1213. 

Parmi  les  états  décrits  comme  déplacements  utérins,  il  y  en  a 
qui  à  proprement  parler  ne  sont  pas  pathologiques  ;  telles  les  fle- 
xions d'un  utérus  qui  a  conservé  sa  mobilité,  et  Tépaisseur  nor- 
male de  ses  parois  ;  il  y  en  a  d'autres  qui  sont  produits  par  destu- 
meurs,  par  des  adhérences  et  qui  sont  subordonnés  à  la  lésion  qui 
les  a  produits. 

Asrx.  DB  «nr.  —  tou  xzxm.  36 
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Parmi  les  cas,  où  le  déplacement  utérin  est  le  point  capital  de 
Taffection,  les  uns  sont  comparables  aux  hernies;  ils  dépendent 
d'un  état  anatomique  spécial,  ont  des  symptômes  locaux  et  doi- 
vent être  traités  par  des  moyens  mécaniques.  Les  autres  sont 
constitués  par  des  déplacements  très  minimes  mais  s'accompagnent 
d'une  grosse  manifestation  symptomatique  ;  ils  sont  liés  à  un  af- 
faiblissement et  à  une  distension  de  Tappareil  musculaire  et  liga- 
menteux qui  soutient  Tutérus.  Cet  état  est  lié  à  une  certaine  débi- 
lité générale,  qui  produit  encore  la  scoliose,  le  genu  valgum,  le 
pied  plat,  la  faiblesse  de  la  vue  par  hypermétropie,  etc.  On  peut  le 
traiter  avec  succès  sans  recourir  aux  moyens  mécaniques  qui 
agissent  sur  Tutérus,  bien  que  le  soutien  mécanique  de  Tutérus 
soulage  souvent.  Les  symptômes  ne  sont  pas  dus  au  léger  dépla- 
cement, mais  à  la  distension  de  tissus  sensibles.  La  faiblesse  et  la 
sensibilité  des  tissus  est  déterminée  par  une  sorte  d'épuisement 
général;  aussi  les  symptômes  disparaissent-ils  par  le  traitement 
de  celui-ci  alors  même  que  le  déplacement  n'a  été  nullement  mo- 
difié. L'épuisement  nerveux  qui  les  produit  survient  souvent  à  la 
suite  des  fatigues  d'une  grossesse  mais  il  peut  être  déterminé  par 
de  toutes  autres  causes  ;  aussi  doit-on  conseiller  aux  familles  de  ne 
pas  négliger  dès  l'enfance  les  exercices  physiques  qui  assurent  un 
développement  complet  des  organes. 

H.  H. 

Avortements  répétés  dans  les  cas  de  flexion  intense  de  i'iitènis. 

(Repeated  abortions  in  cases  of  acute  utérine  flexion  :  an  illustra- 
tive  case),  par  Graily  Hewitt;  in  The  Lancet,  Lond..  1889. 
T.  I,  p.  9. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans,  mariée  depuis  trois  ans»  et 
ayant  fait  successivement  trois  fausses  couches,  la  première 
quelques  temps  après  son  mariage,  les  deux  autres  au  huitième 
et  au  troisième  mois.  Après  ce  troisième  avortement  un  examen 
soigné  de  l'utérus  permet  de  constater  des  phénomènes  de  métrite 
avec  antéllexion  prononcée.  On  dilate  graduellement  la  cavité 
utérine  ot  on  applique  un  possaire  qui  est  conservée  six  mois.  L'é- 
tat s'améliore,  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  indurée  et  retractée 
a  gagné  en  souplesse  et  en  longueur.  On  met  un  nouveau  pesnaire 
et  cinq  mois  après  survient  une  nouvelle  grossesse.  Au  bout  de 
deux  mois  un  léger  écoulement  fait  craindre  un  nouvel  avortement. 
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L'utérus  est  projeté  en  avant  et  couché  derrière  la  face  postérieure 
du  pubis  gauche  contre  laquelle  son  fond  vient  buter. 

Un  pessaire,  le  repos  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal,  de 
grandes  précautions,  et  enfin  des  pressions  douces  et  répétées 
exercées  avec  le  doigt  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus  de  ma- 
nière à  le  relever  et  à  lui  permettre  de  franchir  le  détroit  supérieur, 
permettent  de  mener  la  grossesse  à  bonne  un. 

Uauteur  conclut  de  cette  observation  qu'une  antéflexion  pro- 
noncée avec  rétraction  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  est  une 
cause  d'avortement,  parce  que  Tutérus  vient  s'arc-bouter  contre 
le  pubis  et  ne  peut  pas  sortir  librement  du  petit  bassin  ;  d'autant 
plus  que  des  adhérences  pathologiques  viennent  souvent  s^opposer 
à  son  redressement.  Il  faudra  donc  agir  par  tous  les  moyens 
possibles,  position  horizontale,  pessaire,  pression  directe  avec  le 
doigt  pour  permettre  à  l'utérus  de  faire  saillie  dans  le  grand 
bassin.  La  rétroflexion  serait  d'ailleurs  justiciable  du  môme 
traitement. 

J.  L.  Faure. 

Quelques  cas  de  névroses  réflexes  causées  par  les  déviations  utérines. 

(Alguns  casos  de  névroses  reflexas  dévidas  a  desvios  uterinos),  par 
A.  Pacifico  Pereira.  Gazeta  med.  da  Bahia,  août  1889,  p.  49. 

Pereira  communique  à  la  Société  de  médecine  de  Bahia  quelques 
cas  de  névroses  réflexes  dues  à  des  déplacements  utérins  et  qu'il 
guérit  par  le  redressement  de  Tutérus. 

Les  observations  portent  sur  4  femmes  blanches,  multipares 
âgées  de  26  à  38  ans. 

Dans  un  cas  il  vit  disparaître  en  moins  d'un  mois  de  violentes 
gastralgies  et  des  vomissements  rebelles  en  corrigeant  une  anté- 
version  utérine  par  le  pessaire  de  Thomas. 

Ce  traitement  fut  aussi  efûcace  dans  des  conditions  analogues 
chez  une  malade  atteinte  de  vertiges  et  de  vomissements  très  tena- 
ces. Eniin  le  redressement  do  Tu  té  rus  en  rétroversion  (pessaire  de 
Hodge)  chez  deux  autres  femmes  amena,  chez  l'une  la  guérison 
d'une  toux  convulsive  en  4  mois  et  fit  cesser  chez  l'autre  des  accès 
hystéro-épileptiformes  en  moins  de  3  mois. 

Ben  s  AUDE.' 

Prolapsus  utérin  ;  hypertrophie  de  la  portion  sas-vaginale  du  col 
ATeo  une  observation.  (Prolapse  of  the  womb,  with  especial  refe- 
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rence  to  the  t  so  called  »  hypertrophie  elongation  of  the  supra- 
vaginal  portion  of  the  cervix,  with  report  of  a  case),  par  Lewis 
H.  Adleb,  in  Médical  News,  3  août  1889,  p.  121. 

Cet  article  contient  la  description  de  trois  variétés  de  prolapsus 
utérin  :  rabaissement  simple  dû  au  relâchement  des  moyens  de 
ûxité  et  qui  peut  guérir  par  l'emploi  d'un  pessaire;  si  ce  moyen  est 
insuffisant  ou  si  le  prolapsus  s'accompagne  d'une  déchirure  péri* 
néale,  une  opération  s'impose. 

Le  prolapsus  dû  à  l'hypertrophie  de  la  portion  sous-vaginale  ou 
à  une  nutrition  exagérée  de  cette  partie  de  l'organe  mais  qui  pour 
Emmet  est  toujours  consécutif  à  une  déchirure  :  la  seule  théra- 
peutique à  lui  opposer  est  une  intervention  chirurgicale. 

Enfin  le  prolapsus  dû  à  l'hypertrophie  de  la  portion  sus- vaginale 
du  col,  si  certains  gynécologistes  croient  que  cet  allongement  a 
pour  siège  la  portion  sus-vaginale,  pour  l'auteur  au  contraire  cette 
hypertrophie  se  produirait  dans  le  corps  et  au  niveau  de  l'isthme 
et  abaisserait  ainsi  l'orifice  cervical  quand  l'utérus  n'est  fléchi  ni 
en  avant  ni  en  arriére. 

P.  NOGUÉS. 

Traitement  opératoire  du  prolapsus  utérin.  (SuUa  cura  operativa 
des  prolasso  dell'utero),  Guzzoni.  Annali  di  Ostetr,  e  Ginec. 
Milano,  1890,  p.  53. 

D'un  grand  nombre  d'opérations  qu'il  a  pratiquées  l'auteur  con- 
clut que  la  colporrhaphie  médiane  (cloisonnement  du  vagin,  élitror- 
raphie  médiane)  donne  de  meilleurs  résultats  (11  0/0  de  récidives) 
que  la  colpopérinéorrhaphie  (31  0/0  de  récidives).  Néanmoins  chez 
les  femmes  en  pleine  activité  sexuelle  Guzzoni  donne  la  préférence 

à  la  colpopérinéorrhaphie. 

P.  Mauclaire. 

Opération  de  Le  Fort  pour  la  chute  complète  de  l'atéms,  relation 
d'un  cas.  (Le  Fort's  opération  for  complète  procidentia  of  the  uté- 
rus, with  a  report  of  a  case),  par  Charles  E.  Taft.  The  Americ. 
J.  ofihe  med,  se,  Philad.,  1889,  t.  XCVUI,  p.  128. 

Taft  pense  qu'avant  la  ménopause  la  combinaison  d'une  double 
colporrhaphie, antérieure  et  postérieure,  avec  une  opération  d'Ale- 
xander  donne  do  bons  résultats,  mais,  pour  lui,  après  la  méno- 
pause, aucune  opération  ne  vaut  celle  de  Le  Fort.  Il  ne  croit  pae 
l'hystérorrhaphie  suffisante  pour  soutenir  l'utérus,  pour  peu  que 
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celui-ci  soit  volumiQeux  ou  que  Ton  n'ait  pas,  en  môme  temps, 

pratiqué  une  colporrhaphie  postérieure  étendue. 

H.  H. 

Remarques  sur  la  méthode  de  la  fixation  vaginale  dans  la  rétro- 
flexion  et  le  prolapsus  de  lamatrice.  (Bemerkungen  ûber  die  Méthode 
der  vaginale  Fixation  bei  Retrollexio  und  Prolapsus  uteri), 
ScuucKiNG.  Cent,  f.  Gyn.,  1890,  n»  8,  p.  123. 

Le  procédé  de  Fauteur  est  connu.  Le  corps  de  la  matrice  est  fixé 
en  avant,  par  un  fil  qui,  introduit  à  travers  la  cavité  utérine,  tra- 
verse la  paroi  antérieure  de  l'organe,  celle  du  vagin,  ressort  dans 
la  cavité  de  ce  conduit,  où  il  est  lié  avec  l'autre  chef.  Les  cas  dans 
lesquels  il  a  été  appliqué  sont  à  l'heure  actuelle  au  nombre  de  62. 
Mais  20  doivent  être  mis  de  côté  en  tant  qu'éléments  d'appré- 
ciation, parce  qu'ils  datent  d'une  époque  où  la  méthode  présentait 
certaines  défectuosités.  Ainsi,  le  fil  était  enlevé  trop  tôt.  De 
plu8,on  n'avait  pas  recours  à  l'application  d'un  pessaire  pendant  les 
jours  qui  suivent  l'opération. 

L'auteur  est  aujourd'hui  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  enlever  le  fil 

avant  la  S^  ou  la  10»  semaine,  et  que  l'application  du  pessaire  est 

nécessaire.  Or,  sur  ^3  cas  qui  ont  été  opérés  avec  ces  précautions, 

on  n'a  pas  eu  à  enregistrer  tcn  seul  échec, 

R.  L. 

Traitement  chimrgical  des  déplacements  de  l'utérus  en  arrière. 
(The  surgical  treatmentof  backward  displacements  of  the  utérus) 
par  Charles  Strong,  Boston  med.  and  surg.  Journal^  17  octobre 
1889,  vol.  CXXI,p.  381. 

Des  résultats  de  sa  propre  pratique  l'auteur  déduit  les  régies 
suivantes  :  être  sur  que  le  déplacement  est  la  véritable  cause  des 
accidents  ;  bien  distinguer  les  déplacements  dans  lesquels  Tutérus 
est  libre  de  toute  connexion  et  ceux  qui  s'accompagnent  d'adhé- 
rences entre  l'utérus  et  la  paroi  pelvienne  ou  les  viscères  adjacents. 

Il  existe  quatre  opc^rations  pour  ramener  et  fixer  en  avant  l'u- 
térus une  fois  libéré  de  ses  adhérences  :  l'opération  d'Alexander- 
Adams,  Topération  de  Wiley  (raccourcissement  des  ligaments 
ronds  dans  la  cavité  abdominale),  l'opération  qui  consiste  a  fixer 
TutéruB  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  et  enfin  l'opération 
de  Schucking  (fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  antérieure  du  petit 
bassin).  L'auteur  donne  la  préférence  à  la  première  cependant. 
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dans  les  cas  ou  une  autre  affection  concomitante  nécessité  Tou- 
verture  du  ventre,  il  réclame  l'opération  de  Wile3\ 

Il  rapporte  trois  observations  de  laparotomie  dans  lesquelles 
on  a  eu  en  vue  de  libérer  l'utérus  retrofléchi  de  ses  adhérences  et 
de  le  fixer  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Les  résultais  obte- 
nus peuvent  s'écrire  de  la  manière  suivante  ;  un  succès  complet 
au  bout  de  sept  mois,  un  demi-succès  et  un  échec  absolu. 

P.  NOGUÉS. 

Deux  cas  de  rétroflexion  guéris  par  la  fixation  vaginale  d'après  le 
procédé  de  Schûcking.  (Zwei  FdUe  von  Retroflexio  uteri,  geheilt 
durch  vaginale  Fixation  nach  Schûcking),  Tampke.  Cent,  f,  Gyn„ 
1890  no  8,  p.  12(5. 

1)...  52  ans,  depuis  plusieurs  années pro^op^u^ï  de  lapai^i  anté- 
rieure du  vagin  et  rétroflexion  i«/<?rme.  Douleurs  considérables, 
au  point  de  rendre  la  marche  impossible.  Echec  des  moyens  ordi- 
naires, inefficacité  des  pessaires,  fixation  vaginale  d'après  le  pro- 
cédé de  Schûcking.  Quelques  douleurs  vésicales  et  altérations  de 
Turine.  Le  111  fixateur  est  enlevé  six  semaines  après  ropération,  les 
douleurs  vésicales  cessent  etTurine  redevient  normale.  La  matrice 
est  en  bonne  situation  et  le  prolapsus  du  vagin  a  disparu.  — 2)... 
23  ans,  depuis  7  ans  douleurs  dans  la  région  sacrée  et  troubles 
nerveux  accusés,  associés  à  une  rétroflexion  de  l'utérus.  Les  mo- 
yens habituels  échouent,  les  pessaircs  ne  sont  '^lus  supportés. 
Opération  d*après  la  méthode  de  Schûcking,  en  septembre  1888.  Au 
bout  de  24  heures,  une  hémorrhagie  utérine  oblige  à  enlever  la 
ligature.  La  rétroflexion  se  reproduit.  En  août  1889,  Topéraiion  eut 
faite,  pourla  seconde  fois^  parSchQcking.  Enlèvement  du  fil  quelques 
semaines  après  l'intervention.  La  rétroflexion  n'existe  plus. 

R.  L. 

Snr  les  relations  des  rétrodôviations  ntérines  et  de  la  grossesse. 

A.  Martin.  Deutsche  med,   Woch.^  1889,  n«  39,  p.  797. 

L'auteur  a  observé  en  12  ans  et  demi  121  cas  de  rétroflexion  de 
l'utérus  gravide  sur  2'k(XX)  malades  gynécologiques;  chez  27  de 
ces  femmes  cette  grossesse  était  la  première  et  il  s'agissait  de 
rétroflexion  congénitale.  Des  04  autres,  qui  n'en  étaient  pas  à 
leur  première  grossesse  on  ne  peut  dire  dans  quelle  proportion  lu 
rêtrodéviation  est  congénitale  ou  acquise.  En  tout  cas,  Martin 
affirma  que  la  rétroflexion  (même  au  3"  degré  de  Winckel)  nVst 
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pas  en  soi  une  cause  de  stérilité.  A  ce  point  de  vue  c'est  des  lésions 
de  la  muqueuse  qu'il  faut  tenir  compte  bien  plus  que  de  l'ano- 
malie de  position.  Reste  à  se  demander  comment  évolue  la  gros- 
sesse. Or  des  121  malades,  97  sont  parvenues  à  terme  après  une 
réduction  facile,  en  général  maintenue  par  un  pessaire  de  Hodge. 
Martin  pense  que  bon  nombre  de  grossesses  de  ces  utérus  rétro 
déviés  sont  méconnues,  la  réduction  s'efFectuant  spontanément. 
Quand  il  y  a  des  accidents,  la  dysurie  est  le  premier  symptôme  : 
elle  permet  un  diagnostic  précoce  et  à  cette  période  la  réduction 
est  presque  toujours  facile.  Si  on  a  laissé  à  Tenclavement  le  temps 
de  se  produire,  môme  alors  il  faut  tenter  la  réduction,  et  seule- 
ment quand  elle  a  échoué  se  résoudre  à  Tavortement  provoqué 

ou  même  à  l'hystérotomie. 

A.  Broc  A. 

Dn  traitement  chirurgical  de  rutéms  rétrofi6chi.(Ueber  Behandlung 
der  retrolleklirten  utérus).  Frommel.  Cent,  f.  Gyn.,  1890,  n«  6, 
p.  94. 

L*aUteur  revient  sur  un  procédé  qu'il  a  fait  connaître  au  con- 
grès de  gynécologie,  tenu  à  Fribourg.  Ce  procédé  est  basé  sur 
cette  notion,  mise  en  lumière  surtout  par  Schuitzc,  que  los 
ligaments  utéro-sacrés  jouent  le  principal  rôle  dans  le  maintien 
de  Tutérus  dans  sa  situation  normale,  et  que  leur  état  de  relâche- 
ment contribue  essentiellement  à  produire  une  rétro-déviation 
persistante.  Le  but  était  de  remettre  ces  ligaments  dans  un  état 
do  tension,  et  par  suite,  de  leur  permettre  de  remplir  leur  fonc- 
tion physiologique.  A  cet  effet,  l'auteur,  après  laparotomie  préa- 
lable et  après  avoir  débarrassé  l'utérus  de  ses  adhérences^  pique 
avec  une  aiguille  les  ligaments  recto-utérins  prés  du  point  où  ils 
quittent  la  matrice,  et  les  suture  au  péritoine  de  la  paroi  latérale 
du  bassin.  Le  siège  de  la  suture  à  la  paroi  pelvienne  variora  de 
hauteur  suivant  le  degré  de  relâchement.  L'opération  devient 
aisée^  si  Ton  a  soin  de  relever  fortement  le  siège  de  la  malade. 

Elle  a  cet  avantage  important  sur  la  ventro-lixation,  que  Tuté- 
ni8  reste  mobile,  et  qu'il  peut  se  prêter  aux  déplacements  nom- 
breux en  rapport  avec  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  la 
vessie.  Chez  la  malade  qu'il  a  opérée  de  cette  manière,  Frommel 
a  pu  constater  un  an  après  son  intervation,  que  Tutérus  se  main- 
tenait toujours  dans  sa  situation  normale.  Toutefois,  il  affirme  de 
nouveau   que  d'après  lui,  le  traitement  chirurgical  de  l'utérus 
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rétrofléchi  doit  rester  d'une  application  exceptionnelle^  et  qu^on 
n'y  doit  recourir  qu'après  l'échec  des  autres  méthodes  thérapeu- 
tiques. 

R.  L. 

Fixation  de  la  paroi  antérieure  de  rateras  À  la  face  poatèrleore  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  dans  le  traitement  du  proliqjmiB  uté- 
rin, par  F.  Terrïeiw  In  Revue  de  chirurgie,  1889,  p.  185. 

Dans  deux  cas,  M.  F,  Terrier  a  fixé  avec  succès  l'utérus  prolabé 
à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  Par  une  incision 
faite  sur  la  ligne  blanche  il  attire  l'utérus  contre  la  face  postérieure 
de  la  paroi  et  l'y  fixe  par  une  série  de  sutures  au  catgut  compre- 
nant toute  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  depuis  llsthme  jusqu'au 
fond.  Dans  un  des  deux  cas,  l'opération  permit  d'enlever  en 
même  temps  la  trompe  et  l'ovaire  kystiques  ;  dans  les  deux  le  ré- 
sultat fut  excellent. 

H.  H. 

Laparo-hystéropezie  contre  le  prolapsus  utérin  (nouveau  traite- 
ment chirurgical  de  la  chute  de  l'utérus),  par  PauL  DuMoafr, 
Thèse  Paris,  1889. 

Cette  thèse  constitue  le  seul  travail  complet  sur  la  question. 
L'auteur  a  adopté  le  mot  de  laparo-hystéropexie  comme  plus  exaet 
et  moins  barbare  que  les  dénominations  proposées  jusqu'à  ce  jour. 
On  trouve  dans  ce  travail,  l'exposé  complet  de  toutes  les  opéra- 
tions destinées  à  la  fixation  de  l'utérus;  mais  peut-être  l'ouvrage 
eût  il  gagné  en  clarté  si  la  division  eût  été  plus  nette  entre  les 
procédés  opératoires  employés  dans  le  cas  de  rétroûexion  et  les 
procédés  employés  dans  le  cas  de  prolapsus.  Ces  derniers  seuls 
nous  occupent  et  parmi  eux  le  procédé  de  Terrier  qui  fixe  Tulérus 
à  la  paroi  abdominale  à  la  fois  par  son  fond  et  par  sa  face  anté- 
rieure. Le  manuel  opératoire,  décrit  dans  ses  détails,  est  précédé 
de  l'exposé  des  précautions  antiseptiques  prises  à  l'hôpital  Bichat 
avant,  pendant  et  après  toute  intervention  abdominale:  ce  chapi- 
tre pourrait  servir  de  vade-met-mn  à  t^ut  chirurgien. 

llien  n'a  été  omis  dans  cette  thèse  :  parallèle  de  la  méthode  avec 
les  autres  modes  de  traitement,  parallèle  des  divers  procédés  entre 
eux,  indications  et  contre-indications,  sort  réservé  à  la  vessie, 
traitement  post-opératoire  et  toutes  les  observations  d'hystôrope- 
xies  publiées  jusqu'à  ce  jour.  Le  pronostic  restait  le  point  délicat» 
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aussi,  raateur  doime-^il  d»  a»Kla£i:n$  proTûoires  qne  des £iits 
uoaTeaax  viendront  oonfinneroa  înnrmer.  Il  ccn^iére ropéraHon 
comme  sérieoae  ma»  non  gniTe.  Qoant  an  résoUai  thérapeali* 
que  cilonB  avec  lui  la  phrase  de  SegiMid  :  «  â  la  fl7mph3^sentércH 
pariétale  créée  par  le  procé«ié  très  perfectionné  de  Terrier  est 
vraiment  solide  ;  si  les  faits  établisisent,  en  outre,  qn^elle  n'estpas 
elle-même  la  sonree  des  phénomènes  donlonrenx  analogues  à  ceux 
que  provoquent  les  adhérences  pelviennes,  il  est  bien  clair  que  l'o- 
pération de  Terrier  deviendra  i'c^ration  de  choix.  » 

P.  XOGCÈS. 

Sur  la  ventraftzatloa  de  Taléna.  F.  Spaffh.  Deutsche  Med. 
Woch.y  1889,  n*  44,  p.  760. 

Travail  fondé  sur  15  opérations  faites  à  Hambourg  par  Procho- 

wnick,   pour  des  réirodéviations.  Dans  toutes  les  interventions 

(qui  tontes  ont  guéri  et  dont  une  seule  a  été  suivie  de  récidive),  il 

s'agissait  de  rétrodéviations  compliquées  de  tumeurs  utérines  ou 

salpiogo-ovariennes,  ou  fixées  par  des  adhérences  de  para  et  de 

périmétrite.  L'auteur,  en  effet,  est  opposé  à  Topération  pour  les 

rétrodéviations  simples,  mobiles,  dont  on  vient  toujours  à  bout 

par  le  massage  utérin  et  les  pessaires  ;  il  est  donc  inutile  d'exposer 

la  malade  aux  inconvénients  d'une  éventration  possible.  Pour  les 

cas  où  Ton  extirpe  une  tumeur,  la  ventroûxation  est  un  complément 

indiscutable  ;  pour  les  rétrodéviations  pures,  mais  adhérentes,  on 

essaiera  d'abord  le  massage.  Si  on  échoue,  la  ventroûxation  est 

absolument  indiquée  chez  les  femmes  encore  réglées;  chez  les 

femmes  qui  ont  passé  la  ménopause,  et  où  on  n'a  dès  lors  plus  à 

ménager  la  possibilité  de  la  conception,  la  question  d'hystérecto- 

mie  vaginale  se  pose  peut-être. 

A.  Broca. 

Hjstèropezie.  (Ueber  die  Annâhung  der  retroflektirten  auf 
gerichteten  Qebftrmutter  an  der  Vordern  Bauchwand,  par 
Th.  g.  Léopold.  In  Samml,  Klinischer  VoyHràge.  \on  R.  Von 
Voîhmann,  1889,  no  333. 

Léopold  a  pratiqué  neuf  fois  Thystéropexie  :  dans  cinq  cas  à  la 
suite  de  castration  pour  salpingo-ovarites,  une  fois  après  avoir 
enlevé  un  petit  myôme  du  fond  de  Tutérus,  enlin  dans  deux  cas  de 
rétroflexion  pure.  Trois  malades  ont  été  suivies  de  un  mois  et  demi 
à  deux  ans;  l'utérus  est  resté  ûxé,  et  le  résultat  est  très  satisfai* 
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sant.  Pour  Léopold  ITiystéropexie  est  indiquée  dans  les  trois  cir- 
constances suivantes  :  1°  lorsqu'il  a  fait  une  castration  ou  une 
salpingotomie  pour  inflammation  chronique  des  annexes,  que 
l'utérus  rétrofléchi  soit  ou  ne  soit  pas  adhérent  ;  2«  après  l'abla- 
tion des  tumeurs,  qui,  par  leur  présence,  ont  entraîné  l'utérus  on 
rétroflexion  permanente  (myômes  sous-péritonéaux,  tumeurs  ova- 
riques  ou  parovariques)  ;  3«  dans  les  i*étroflexions  simples  ot 
mobiles,  lorsque  les  douleurs  sont  dues  uniquement  à  la  position 
vicieuse  do  l'utérus  et  que  tous  les  autres  modes  de  traitement  ont 
échoué. 

Au  point  de  vue  technique,  Léopold  ne  fait  pas  de  suture  spé- 
ciale pour  ûxer  l'utérus.  11  fait  passer  par  le  fond  de  l'organe  les 
anses  des  ûls  destinées  à  réunir  la  plaie  abdominale.  Habituelle- 
ment il  conduit  ainsi  trois  ûls  transversalement  à  travers  le  fond 
de  l'utérus,  le  premier  à  1/2  centimètre  en  avant  de  rorifice  des 
trompes,  le  second  entre  les  deux  trompes,  le  troisième  à  1/2  cent, 
en  arrière.  Ces  lils  ne  sont  enlevés  que  du  14«  au  18«  jour.  Dans 
ses  huit  premières  observations  il  a  avivé  le  fond  de  l'utérus,  dans 

la  dernière,  il  a  laissé  la  séreuse  intacte. 

Pierre  Delbet. 

Un  cas  dliystéropezie  pour  rétroflexion  utérine.  (Un  caso  di  gastro 
isterorafia  anteriore  per  retroflessione  utérin  a),  Cuzzi.  Annali  di 
Ostefr.  e  Ginec,  Milano.  1890,  p.  63. 

Cuzzi  conclut  avec  Olshausen  et  Schultze  qu'il  ne  faut  recourir 
à  cette  opération  que  dans  les  cas  très  graves  pour  lesquels  les 
autres  traitements  n'ont  pas  réussi.  Chez  sa  malade  il  fit  d'abord 
Tablation  de  petits  kystes  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  ;  puis  il  sutura 
à  la  paroi  abdominale  le  côté  droit  de  l'utérus.  Une  grossesse  A 
terme  lui  parait  encore  possible  après  cette  oj)ération,  les  adhé- 
rences pouvant  se  laisser  distendre. 

P.  Mauclairë. 

Delà  yentrofixation  de  rateras.  (Zur  Ventrolixatio  uteri),  Pui*> 
MEH.  Cent.  /*.  Gy?Uy  1890,  n^  16,  p.  278. 

L'auteur  a  pratiqué  l'opération  4  fois  :  a)  2  fois  pour  rélix}- 
flexions  de  Vntérus  ;h)  3  fois  ]po\ir  prolapsus  complet  de  la  ma^ 
trice, 

a)  Obs.  1.  —  M...  39 ans,  on  accouchement,  6  années  auparavant.  I>an«  les 
dernières  annvcs,  malaises  nombreux  sous  la  dépendance  d'une  rétrodévia- 
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tion  de  TuténiB.  Les  traitements  ordinaires,  y  compris  les  pessaires  ayant  échoué, 
laparotomie  et  hystéropezie.  Après  décortication  et  extirpation  des  2  ovaires 
qui  étaient  enfouis  an  milieu  d'adhérences  épaisses,  et  libération  de  Tutérus 
de  ses  adhérences,  on  appliqua  de  chaque  côté,  une  ligature  qui  traversait  les 
ligaments  larges,  comprenait  le  ligament  long,  et  traversait  toute  la  masse 
musculaire  de  la  paroi  abdominale.  Pour  terminer,  il  fut  fait  une  suture  au 
catgut,  intéressant  le  fond  de  l'utérus,  au  voisinage  de  l'émergence  de  la 
trompe,  et  ramenant  le  fond  de  l'organe  en  contact  avec  le  bord  du  péritoine 
pariétal  de  la  plaie  abdominale.  Guérison  complète»  Quelques  jours  après^ 
écoulement  menstruel.  Depuis,  les  règles  n'ont  pas  reparu.  Un  examen  prati- 
qué 7  mois  après,  montra  que  tous  les  bénéfices  de  l'intervention  étaient  con- 
serrés  :  fond  de  l'utérus  3  1/2  cent,  au-dessus  de  la  symphyse,  un  peu  mobile  ; 
moignon  des  ligaments  larges  solidement  uni  à  la  paroi  abdominale. 

0b8.  2. — 34  ans,  2  accouchements.  Menstruation  toutes  les  2-3  semaines,  8  jours. 
Depuis  un  an  douleurs  très  fortes.  Utérus  gros,  rétrofléchi,  est  le  siège,  à  sa  paroi 
postérieure, d'une  tumeur;  laparotomie  et  hystéropexie^  décortication  et  extir- 
pation de  Uovaire  droit,  extirpation  partielle  de  l'ovaire  gauche  enfoui  sous  des 
adhérences  très  solides.  Adossement  à  la  paroi  abdominale  du  ligament  large 
droit  au  moyen  de  deux  fils  de  soie,  l'un  traversant  la  corne  utérine  droite, 
l'autre  le  ligament  large  plus  en  dehors,  les  deux  traversant  toute  l'épais- 
seur de  la  musculeuse  de  la  paroi  abdominale.  Il  fut  impossible  d'obtenir  le 
même  adossement  du  ligament  large  gauche  à  la  paroi  abdominale.  Chtéri- 
ion.  Un  mois  après  Topération,  éruption  menstruelle  encore  assez  abondante. 
Depuis,  menstruation  régulière,  toutes  les  3-4  semaines,  durant  8  jours.  Plus 
de  douleurs,  jiii«  de  dimlevrtvésicales.  7  mois  après  l'opération,  l'utérus  était 
toujours  dans  une  bonne  situation. 

b)  Ob&  3.  —  ...  56  ans  ;  depuis  10  ans,  prolapsus  du  vagin.  Depuis  6  ans, 
constatation  d'une  tumeur  dans  le  ventre.  Durant  les  3  derniers  mois,  augmen- 
tation considérable  du  ventre,  dyspnée.  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire^prolifé- 
rant,  s'élevant  d'une  largeur  de  main  au-dessus  de  l'ombilic,  prolapsus  com- 
plet de  l'utérus,  hypertrophie  notable  du  col.  Longueur  de  Tutérus  12  cent. 
Cyato  et  rectocèle.  Laparotomie.  Après  issue  d'environ  80  litres  de  liquide, 
extirpation  d'un  kyste  de  l'ovaire  droit,  plus  gros  qu'une  tête  d'adulte,  tu- 
meur en  partie  ossifiée.  Fixation,  après  décollement  des  adhérences  de  l'uté- 
rus à  la  paroi  abdominale  (à  travers  la  corne  de  Tutéruset  le  ligament  large). 

Suites  opératoires  excellentes^sauf  deux  trajets  fistuleux  aux  deux  points  de 
la  paroi  abdominale  sur  lesquels  portaient  les  sutures  fixatrices.  La  1'^  listulc 
s'oblitéra,  après  l'enlèvement  d'une  anse  de  soie.  Examen,  13  mois  environ 
après  :  fond  de  l'utérus,  sur  la  ligne  médiane,  et  à  environ  3  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse,  matrice  légèrement  mobile,  1  cent,  environ,  au- 
dessous  et  à  gauche  de  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale  fistule 
faiblement  suintante.  D'une  manière  générale,  peu  de  douUurg  vésicalet  ; 
seulement,  quand  la  vessie  est  distendue,  sensation  de  pression. 


40i  REVUE  ANALYTIQUE 

Obs.  4.  — ...  39  ans,  6 accouchements  antérieun  ;  depuis  12 ans, prolapsus  du 
vagin.  Depuis  plusieurs  mois,  douleurs  épigastriques,  et  plus  récemmeni 
augmentation  de  la  circonférence  du  ventre  ;  vomissements  fréquents,  dysp- 
née, etc.  Diagnostic  :  ascite  considérable,  tumeur  irrégulière,  s'élevant  jusqu'à 
2  doigts  au-dessous  de  Tombilic,  prolaptui  complet  de  rutérus.  Laparotomie  : 
extirpation  des  2  ovaires,le  siège  d'une  tumeur, solide, etc.,  abandon  des  deux 
];)édicules.  Puis,  fixation  à  la  paroi  abdominale,  suivant  le  procédé  précédem- 
ment décrit,  des  ligaments  larges  au  moyen  de  ligature  de  soie,  et  du  fond 
de  l'utérus  au  bord  du  péritoine  pariétal  au  moyen  d'une  suture  au  catgut. 
Mort  3  jouis  après.  Nécroptie  :  le  corps  de  Tutérus  repose  immédiatement 
contre  la  paroi  abdominale  ;  après  section  de  l'anse  de  catgut,  il  se  porte  un  peu 
en  arrière,  aussi  loin  que  le  permet  le  moignon  des  ligaments  larges  fixé  à  la 
paroi  abdominale.  Les  fils  de  catgut  sont  absolument  intacts,  pas  de  capsules 
autour  d'eux.  Les  moignons  au  contraire  des  ligaments  larges  sont  tellement 
adhérents,  qu'il  faut  le  couteau  pour  les  décortiquer. 


Deux  méthodes  de  ventroûxation  sont  le  plus  en  vogue,  celle 
d'Olshausen,  celle  de  Léopold.  Toutes  les  deux  tendent  à  maintenir 
l'utérus  dans  sa  situation  normale,  au  moyen  d'adhérences. 
Olshausen  cherche  à  faire  adhérer  à  la  paroi  abdominale  les 
ligaments  larges,  Léopold  le  fond  de  l'utérus.  Des  recherches  expé- 
rimentales de  Dembowsky,  il  résulte  que  les  adhérences  sont  le 
résultat  de  Tirritatlon  produite  par  les  corps  étrangers  (fils  à 
ligature,  eschares...)  mais,  plusieurs  faits,  comme  l'observation  4. 
prouvent  que  toutes  les  substances  ne  sont  pas  également  favo- 
râbles  à  la  production  d'adhérences,  le  catgut  en  particulier.  Par 
contre  la  soie  et  les  llls  d'argent  favorisent  leur  formation. 

Le  procédé  d'Olshausen  a  l'avantage  de  laisser  k  Tutérus  une 
certaine  mobilité,  qui  lui  permet  de  s'accommoder  aux  changements 
de  volume  de  la  vessie.  De  plus,  quand,  conjointement  à  Thyeté- 
ropcxie,  on  est  conduit  à  extirper  les  annexes,  le  moignon  con- 
tribue lui-même  à  assurer  la  formation  des  adhérences,  et  cette 
circonstance  est  une  sérieuse  garantie  contre  les  adhérences  qu^il 
pourrait  contracter  avec  l'intestin,  Tépiploon,  etc. 

Léopold  lixe  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  par  1-3 
ligatures  do  soie,  (ju'il  enlève  du  10-12«,  au  plus  tard  du  li-16« 
jour,  époque  à  laquelle  les  adhérences  sont  encore  extensibles. 
Pour  assurer  la  soudure,  il  racle  légèrement  la  séreuse  péritonéale 
au  niveau  du  fond  de  la  matrice.  Mais  les  expériences  de  Dem* 
bowski  démontrent  que  cette  précaution  est  inefficace.  Touiefola» 
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dans  son  ensemble,  le  procédé  de  Léopold  est  bien  préférable  à. 
la  fixation  avec  le  catgut,  préconisée  par  Czerny  et  Veit. 

L'auteur  fait  en  passant  remarquer  la  légère  modilîcation  qu'il 
a  introduite  dans  le  procédé  opératoire,  et  qui  consiste  à  fixer,  à 
l'aide  d'un  fil  de  catgut,  le  fond  de  l'utérus  au  bord  du  péritoine 
pariétal  de  la  plaie  abdominale,  pour  éviter  la  nécessité  d'ap- 
pliquer un  pessaire  les  premiers  jours  quL«uivent  Tintervention. 

R.  L. 

Carcinome  de  l'ovaire  arec  rétroversion  et  prolapsus  de  latéras.  — 
OVario-aalpingotomie  et  hystéropexie  après  avivement  utérin,  par 
Thiriar.  In  Mercredi  médical.  Paris,  16  avril  1890,  p.  178. 

Ayant  eu  un  insuccès  à  la  suite  d'une  hystéropexie  abdominale, 
Thiriar  résolut  de  faire  Tavivement  utérin.  Ablation  d'un  lambeau 
comprenant  le  péritoine  et  un  peu  de  tissu  utérin  dans  toute  la 
largeur  d'un  ligament  rond  à  l'autre  et  sur  une  hauteur  d'un  bon 
centimètre  et  demi.  Fixation  suivant  la  méthode  de  Léopold  à 
l'aide  de  trois  points  de  suture  au  catgut  comprenant  toute  Tépais- 
senr  de  la  paroi  abdominale,  6  mois  après  ia  guérison  était  mainte- 
nue. Thiriar  se  garde  toutefois  d'affirmer  la  certitude  d'une  gué- 
rison définitive,  l'expérience  nous  montrant  que  des  parties  privées 
de  péritoine  comme  des  pédicules  de  kyste  de  l'ovaire  peuvent  ne 
pas  contracter  d'adhérence  et  que  des  pédicules  utérins  peuvent  se 
détacher  de  la  paroi  après  Thystérectomie  abdominale. 

H.  H. 

Prolapsus  vagino-ntérins.  (Prolassi  vagino  uterini),  Dkcio.  An- 
naît  di  Oslet.  e  Ginec.  Milano,  mars  1890,  p.  234. 

En  ce  qui  concerne  l'étiologie,  Decio  n'admet  pas  qu'il  y  ait 
toujours  hypertrophie  d'abord  et  prolapsus  ensuite,  dans  le  cas  de 
prolapsus  avec  hypertrophie  de  la  portion  sus- vaginale  du  col.  Il 
étudie  ensuite  ces  prolapsus  qu'il  divise  en  prolapsus  vagino- 
ntérins  sans  hypertrophie,  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure avec  hypertrophie  du  col,  et  enfin  prolapsus  des  parois  vagi- 
nales, antérieure  et  postérieure  avec  hypertrophie  sus-vaginale.  Si 
dans  les  deux  premiers  cas  la  colporrhaphie  donne  de  bons  résultats, 
dans  le  cas  d'hypertrophie  sus-vaginale  la  récidive  est  fréquente. 
Cela  tient  peut-être  aux  rapports  sexuels,  à  la  miction  ou  à  la 
défécation  mal  réglées,  au  relâchement  de  tous  les  tissus  du  petit 
bassin  et  du  périnée,  à  la  tendance  du  col  à  l'hypertrophie  parce  qull 
est  dans  une  situation  vicieuse.  P.  Mauclaire. 
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Sur  la  question  du  traitement  de  restôomalacie.  (Zur  Frage  der 
Thérapie  bel  osteomalacie).  Fehlinq.  Cent.  f.  gyn^j  1890,  n*  5, 
.p.  73. 

Comme  Ta  démontré  Baumann  dans  son  mémoire,  Tostéoinala- 
cie  a  guéri  toutes  les  fois  que  l'opération  de  Porro  a  été  faite  ;  ce 
qui  n'a  pas  eu  lieu  dans  la  plupart  des  cas  où  Ton  a  eu  recours 
à  la  césarienne  avec  suture  de  l'utérus. 

En  ce  qui  concerne  la  castration,  Fauteur  l'a  pratiquée  dans 
S  cas  d'ostéomalacie  et  avec  succès.  Hoffa,  P.  MuUer,  Winckel  ont 
rapporté  des  résultats  semblables.  Certes,  si  l'on  faisait  toujours 
la  castration  tout  de  suite  après  raccouchement,  on  pourrait  pré- 
tendre que  c'est,  conformément  à  l'opinion  de  Zweifel,  l'inaptitude 
à  la  fécondation  qui  modifie  heureusement  la  maladie.  Mais,  Fau- 
teur a  eu  l'occasion  d'enlever  les  ovaires  à  des  femmes,  de  2  à 
3  ans  après  leur  dernier  accouchement,  parce  que  la  maladie,  en 
dehors  de  toute  nouvelle  grossesse,  avait  de  nouveau  empiré.  Et 
le  résultat  a  été  toujours  le  môme,  c'est-à-dire  heureux.  C'est  donc 
en  supprimant  la  fonction  ovarique  que  le  chirurgien  a  été  utile. 

R.  L* 
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Les  Acconchements  à  la  Ciour  (1),  par  G.-J.  Witkowski. 

L'ouvrage  du  docteur  Witkowski  est  la  suite  de  recherches  de 
longue  haleine.  La  première  série  de  ces  travaux  originaux  a  paru 
dans  V Histoire  des  accouchements  chez  tous  les  peuples^  auquel 
était  adjoint  un  atlas  très  précieux  des  instruments  employés  par 
les  accoucheurs  et  intitulé  V Arsenal  obstétrical.  Le  volume  actuel 


(1)  O.  8TSIKHBIL,  édit  In-s  ,  410  pag«0,avec  figures. 
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s'occupe  surtout  des  accouchements  à  la  cour.  L^auteur  nous  an- 
nonce qu'il  le  fera  suivre  de  deux  autres  volumes,  le  premier  :  les 
Accoucheurs  et  Sages-fe?nmes  célèbres,  le  seconcl  :  Anecdotes  et 
curiosités  sur  les  accouchements.  Ces  cinq  volumes  formeront 
l'ouvrage  documentaire  le  plus  étendu,  concernant  l'histoire  ar- 
chéologique, littéraire  et  anecdotique  des  accouchements  de  tous 
les  temps  et  de  tous  les  pays. 

Dans  les  Accouchements  à  la  Cour,  l'auteur  a  surtout  cherché 
les  incidents  curieux  et  les  singularités  observés  pendant  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  des  souveraines.  11  y  note  le  cérémonial 
suivi  à  leurs  couches,  ainsi  que  les  fêtes  et  les  réjouissances  don- 
nées à  Toccasion  de  la  naissance  des  Dauphins.  Il  n'a  pas  dédaigné 
d'étendre  ses  recherches  aux  maltresses  de  nos  monarques. 

Dans  un  appendice,  il  s'est  occupé  des  particularités  qui  ont 
accompagné  la  naissance  de  quelques  littérateurs  ou  artistes  célè- 
bres, tels  que  Raphaël,  Voltaire,  Victor  Hugo,  etc.  ;  il  a  recueilli  sur 
la  papesse  Jeanne  des  renseignements  très  curieux. 

L*auteur  a  intercalé  dans  cet  ouvrage  les  Six  couches  de  Marie 
de  Médicis  ^ar  Loyse  Bourgeois;  l'intérêt  et  aussi  la  rareté  de 
l'ouvrage  l'ont  décidé  à  h\  vulgariser.  Il  s'est  aussi  longuement 
étendu  sur  les  Accouchements  de  la  duchesse  de  Berry^en  citant 
le8  pai»sages  les  plus  intéressants  des  volumineux  mémoires  de 
Dcneux,qui  sont  restés  manuscrits  jusqu'à  ce  jour  et  qui  se  trou- 
vent actuellement  entre  les  mains  de  M.  le  Prof.  Tarnier  ;  l'auteur 
a  eu  la  bonne  inspiration  de  publier  ces  curieux  documents  qui 
appartiennent  aussi  bien  à  l'histoire  qu'à  l'obstétrique. 

Ce  volume  contient,  en  outre,  de  nombreuses  figures  qui  sont, 
pour  la  plupart,  des  reproductions  de  médailles  frappées  à  l'occa- 
sion de  la  naissance  des  souverains  ;  ou  de  tableaux  historiques 
représentant  des  portraits,  des  scènes  de  naissance,  de  baptême,  de 
relevailles;  ou  encore  de  berceaux  qui  existent  dans  les  musées 
français  et  étrangers. 

11  faut  savoir  gré  au  D«*  Witkowski  de  la  ténacité  avec  laquelle  il 
poursuit  depuis  de  nombreuses  années  ces  intéressantes  recher- 
chob,  qui  doivent  trouver  leui*  place  dans  la  bibliothèque  de  tout 
accoucheur  curieux  de  son  art. 
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Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

s 

Harct.  —  The  animal  suture  :  iU  place  in  snrgery.  —  The  cure  of  hemorrhoidi  bj  exciai4.a 
and  cloflure  wlth  the  burled  animal  suture. 

Taylor.  —  A  hitherto  undeaeriwed  form  of  new  growth  o(  the  vulva.  -  Some  practicml  poisU 
In  the  treatment  of  syphilis.  —  A  fnrther  contribution  to  the  study  of  moHuacum  flbrooum: 
ctiology,  flbromatous  Infiltration,  etc..  —  History  of  a  case  of  syphilis  fourteen  yean  altcr 
the  onset  of  cérébral  symptoms,  etc...  -~  (luronlc  inflammation  infiltration  and  uloéimtioa 
of  the  cxternal  genitals  of  womcn.  —  Primary  melauo^arcoma  of  the  vulva. 

Marta. — La  cura  chlrurglca  deirematooele  retro^terlne. —  Studi  cllnicl  suU'pematocele  iKri- 
uterlnc.  —  Morphinlsmo  et  loravidanza.  —  Horphlnismo  et  gravidanza  (notare  compl«UUT'  • 
—  Rottura  centrale  del  perineo  episistomla  ed  episloperineo  plastioo-rafla  e  couatitutio  clh 
nico  alla  cura  deiredema  acuto  primltiro  della  laringe.  —  Un  operazione  wsarea  onl  iuc> 
todo  dl  Slinger.  —  Due  casi  di  mola  vescicolere.  —  Contributo  alla  storla  deUo  STlluppo 
rapldo  dl  alcunl  tumori  durante  la  gravidanza. 

Hajbt  et  Barbour.  Bfauual  of  gynecology  4  th  éd.,  Edlnburgh  and  London,  1890. 


LEGENDES  DES  PLAXCHES 

Planchs  I.  —  Flg.  1.  -~  Coupe  du  muscle  utérin  et  de  la  muqueuse.  —  Streptocoques  en 
violet.  —  Fig.  3.  —  Muqueuse  utérine  inflltn^  de  chaînettes  et  de  b&tonnets. 

Plancric  II  —  Fig.  1.  —  Veines  intra-utérines  dont  les  parois  sont  tapissées  de  streptocoques. 
—  Fig.  2.  —  Vaisseau  lymphatique  intra-utérin  rempli  de  streptocoques, 

Plakchx  m.—  Fig.  1.  -»  Caillot  produit  dans  une  reine  sus-hépatique  par  dëp6t  de  strepto- 
coques, sur  sa  surface  Interne.  (Les  chaînettes  pénètrent  le  caillot  après  sa  formation.)  — 
Fig.  S .  —  Veine  sus-hépatique  remplie  de  streptocoques  commençant  à  diffuser  dans  lea 

captUaireit  du  voisinage. 

Plaxcux  IV.  —  PhUffmatia  alba  doUiu.  —  Fig.  1.  —  Vue  d'ensemble  de  touia  répatascur  d« 
la  veine.  —  Fig.  2.  —  Bord  libre  du  caillot  flbrlneuz  de  la  veine  iliaque.  —  Fig.  S.  —  Uiiloo 
des  tuniques  moyenne  et  externe  de  la  même  veine. 

Ces  planches  sont  extraitea  de  la  thèse  de  notre  ami  WiDAi«. 

V.  W. 
(Voir  la  Bn>%ie  générale,  page  867). 


Le  gérant:  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


SUR    LES    INFLAMMATIONS   DES   OVAIRES 

(OOPHORITES) 

Par  le  professeur  Siavlanaky  (l). 


Symptômes. 

De  l'intensité  et  du  degré  de  généralisation  de  Tinflamma- 
tion  du  péritoine  recouvrant  les  divers  organes  de  Tovaire 
dépend  cette  diversité  dans  les  tableaux  symptomatologi- 
ques  qu'on  trouve  tracés  dans  les  descriptions  des  auteurs. 
Faisant  abstraction  autant  que  possible  de  tout  phénomène 
dû  à  la  péritonite,  localisée  sur  divers  organes  de  la  cavité 
du  bassin,  nous  pouvons  grouper  les  symptômes  apparte- 
nant exclusivement  à  Tétat  inflammatoire  de  l'ovaire,  à 
Toophorite  pure^  telle  qu'on  la  rencontre  quelquefois  en 
pratiquant  la  castration.  Ces  symptômes  sont  :  une  douleur 
localisée,  la  dysménorrhée  et  divers  phénomènes  de  nature 
réflexe. 

La  combinaison  de  tous  ces  symptômes,  ou  de  quelques- 
uns  d'entre  eux,  se  rencontre  généralement  dans  les  oopho- 
rites  interstitielles  et  les  oophorites  mixtes  ;  tandis  que  les 


il)  Leçon  faite  à  rÂcadémie  impériale  de  médeciue  de   8t-Pétèrâboiirg 
(27  septembre  188U).  Voir  les  Annales  de  GynècoUffie,  mai  1890. 

Asra.  DB  OTir.  —  VOL.  xxxni.  37 
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inflammations  parenchymateuses  pures  telles  que  celles 
qu*on  constate  dans  les  maladies  générales  infectieuses  ou 
dans  les  intoxications  ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme 
bien  tranché  ;  ce  n'est  que  quelque  temps  après  qu'on  peut 
soupçonner  leur  existence  grâce  à  la  stérilité  qui  les  suit. 

Une  douleur  limitée,  sourde,  quelquefois  très  aiguë  et  lan- 
cinante, localisée  par  les  malades  elles-mêmes,  à  une  région 
bien  circonscrite,  a  pour  cause  l'état  de  turgescence  de 
Tovaire  atteint,  ce  qui  peut  bien  être  démontré  au  moyen  du 
toucher  et  de  la  palpation  combinée.  La  douleur  sourde  con- 
tinue, s*observe  surtout  dans  les  oophorites  folliculaires 
chroniques,  quand  la  membrane  albuginée  de  Tovaire  est 
très  épaissie  et  quand  il  y  a  beaucoup  de  follicules  et  de  vési- 
cules de  Graaf  très  augmentés  de  volume.  L*ovaire  dans  ces 
conditions  est  très  turgescent,  très  douloureux  à  la  moindre 
pression. 

En  dehors  de  ces  faits,  nous  avons  observé  une  douleur 
ayant  les  mêmes  caractères  ;  strictement  localisée  à  Tovaire, 
mais  n'augmentant  pas  à  la  pression,  dans  les  cas  d'ovaires 
rétractés  (Cirrhosis  sic  dicta)  où  tous  les  follicules  visibles 
à  Tceil  nu  ont  complètement  disparu. 

A  Texamen  microscopique  des  ovaires  ainsi  altérés,  on 
voit  le  stroma  conjonctif  très  développéet  de  nombreuses 
cicatrices  étoilées,  à  la  place  des  follicules  atrésiés.  La  pré* 
sence  d'un  grand  nombre  de  ces  cicatrices  peut,  ànotre  avis, 
expliquer  jusqu'à  un  certain  point,  la  douleur  continue  dont 
souffrent  les  malades,  douleur  due  aux  tiraillements  subis  par 
l'ovaire,  ainsi  qu'à  la  compression  des  terminaisons  ner- 
veuses et  des  troncs.  La  douleur  s'accentue  généralement 
chaqiie  fois  que  la  pression  intra-abdominale  augmente  : 
ainsi  à  chaque  tentative  que  fait  la  malade  pour  marcher, 
ao\is  Tinfluence  de  la  pression  exercée  sur  le  bas  du  ventre 
au  niveau  de  la  région  de  l'ovaire  ;  la  douleur  devient  plus 
intense  aussi  toutes  les  fois  qu'il  se  fait  un  afflux  de  sang  vers 
les  organes  du  bassin,  pendant  la  période  menstruelle  par 
exemple  (dysménorrhée  ovarienyie)  et  pendant  le  coït  (dys- 
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pareunie).  S*il  s'agit  d'une  inflammation  de  l'ovaire  gauche, 
la  douleur  devient  très  intense  pendant  la  défécation  ;  par  la 
même  raison  Taccumulation  des  masses  fécales  dans  le 
caecum,  provoque  de  fortes  douleurs  dans  le  cas  d'oophorite 
droite. 

A  l'exemple  de  beaucoup  d'autres  auteurs  (Scanzoni, 
Fritsch,  etc.,  etc.)  nous  pouvons  signaler  l'existence  de  ces 
douleurs  irradiées  vers  Tune  ou  Tautre  cuisse  suivant  Tovaire 
atteint.  Indépendamment  de  ce  phénomène,  j'ai  pu  souvent 
constater  l'existence  d'un  certain  degré  d'hyperesthésie 
cutanée  dans  la  région  innervée  par  le  nerf  génito-crural  du 
côté  de  l'ovaire  malade.  Cette  hyperesthésie  est  encore  plus 
marquée  pendant  la  période  menstruelle. 

Le  caractère  de  l'écoulement  menstruel  est  diamétralement 
opposé  suivant  les  degrés  de  l'altération  du  tissu  ovarien. 
L'écoulement  est  très  fort  (ménorrhagie),  plus  fréquent  qu'à 
l'état  normal,  ou  au  contraire  il  est  minime,  retardé,  et  quel- 
quefois même  n'apparaît  pas  du  tout  (aménorrhée).  Dans  le 
premier  cas  nous  avons  affaire  à  un  processus  inflammatoire 
interstitiel  ou  parenchymateux,  actif,  intense,  compliqué  en 
même  temps  d'un  certain  degré  d'altérations  inflammatoires 
de  la  muqueuse  utérine  (endométrite  hémorrhagique)  ^ 
comme  cela  se  rencontre  souvent  au  cas  d'inflammation  des 
annexes  utérines  et  du  péritoine  qui  le  recouvre.  L'aménor- 
rhée complète  dans  le  cas  d'oophorite  se  rencontre  assez 
rarement. 

La  destruction  des  follicules  qu'on  rencontre  dans  quel- 
ques formes  d'oophorites  parenchymateuses,  celles  par 
exemple  qui  accompagnent  les  maladies  générales  de  nature 
infectieuse,  peut  en  être  la  cause,  et  nous  connaissons 
plusieurs  faits  où  des  malades,  malgré  un  rétablissement 
complet  après  une  fièvre  typhoïde  ou  un  typhus  exanthéma- 
tique,  n'ont  jamais  vu  reparaître  leurs  règles  et  sont  restées 
stériles  pour  le  reste  de  leur  existence  (stérilité  acquise) 
malgré  une  santé  florissante  et  des  organes  génitaux  en  appa- 
rence normaux. 
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D'autre  part,  la  stérilité  consécutive  à  rinilammation 
chronique  des  ovaires,  est  un  fait  exceptionnel  et  les  cas  ne 
sont  pas  rares,  où  des  femmes  affectées  depuis  nombre  d'an- 
nées d'inflammation  des  ovaires,  conservent  leur  fécon- 
dité (1). 

Les  recherches  expérimentales  sur  les  animaux  d*un 
côté  (2)  et  les  données  que  nous  fournit  la  pratique  des 
castrations  de  l'autre  nous  démontrent  que  Tovaire  est  un 
organe  qui  transmet  Teffet  de  Tirritation  reçue  par  réflexe  sur 
d'autres  organes  ;  ce  sont  surtout  les  troubles  dans  la  fonc- 
tion du  cœur,  et  les  modifications  dans  la  pression  sanguine 
qui  sont  très  apparentes. 

Connaissant  ainsi  cet  état  de  Tirritabilité  des  ovaires,  il 
nous  ost  bien  facile  do  comprendre  tous  ces  phénomènes 
nerveux,  d'origine  réflexe,  que  nous  observons  chez  les  ma- 
lades affectées  d'inflammation  de  ces  organes. 

Nous  nous  bornerons  à  mentionner  quelques-uns  des  plus 
fréquents. 

Ce  sont  des  douleurs  névralgiques,  apparaissant  dans  Tune 
ou  l'autre  région  du  corps  ;  mais  surtout  fréquentes  dans  la 
région  dorsale  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  à  la 
sortie  des  paires  rachidiennes  et  plus  loin  suivant  le  trajet 
de  ces  mêmes  nerfs.  On  rencontre  aussi  assez  souvent  des 
névralgies  de  la  6"  et  7*  paire  intercostale  du  côté  de  l'ovaire 
affecté;  il  faut  citer  aussi  les  migraines  comme  un  des  trou- 
bles les  plus  constants  et  les  plus  marqués  dans  l'affection 
qui  uous  occupe. 

On  constate  assez  fréquemment  divers  troubles  rappelant 
l'angine  de  poitrine,  l'anxiété  préconliale,  des  intermitten- 
ces dans  les  battements  du  cœur,  symptômes  très  pénibles 
sur  lesquels  se  fixe  l'attention  des  malades.  Quelquefois, 
phénomène  d'ordre  réflexe,  apparaît  une  toux  continue  tout 


(l)  DUNCAN.  CUnUai  lecture  oh  the  diêf€Utê of  fcomen^  18.^3,  p.  197. 
{2)  KoHRiG.  Exi^erimont  untersach  ul)er  die  Physiologie  (le§  Uteriu  beu». 
giin^eii.   Virrhoir*  Arehir.,  LXXVl,  1S79. 
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à  fait  identique  à  la  toux  des  femmes  enceintes  (A  crade 
cough  des  Écossais).  Il  faut  noter  comme  troubles  du  côté  de 
Testomac  :  la  sécrétion  insuffisante  du  suc  gastrique,  trouble 
de  nature  réflexe  dû  à  Tirritation  du  nerf  sympathique  ;  il 
s'ensuit  une  dyspepsie  qui  ne  cède  à  aucun  des  traitements 
ordinaires. 

Nous  devons  ranger  dans  la  même  catégorie  de  faits  les 
nauséeS;  le  hoquet  et  des  vomissements  quelquefois  très 
intenses,  pouvant  donner  lieu  à  une  interprétation  des  choses 
tout  à  fait  erronée,  surtout  quand  il  s'agit  de  jeunes  filles  de 
16  à  23  ans.  Il  est  même  très  possible  dans  ces  conditions  de 
prescrire  un  traitement,  sans  qu'on  soupçonne  aucunement 
l'existence  d'une  affection  des  ovaires. 

L'état  psychique  des  malades  affectées  d*oophorites  chro- 
niques est  généralement  très  atteint.  Les  malades  sont  dans 
un  état  d'abattement  moral  très  prononcé,  mais  conservent 
presque  toujours  la  faculté  d'analyser  leur  situation  et  tout 
ce  qui  les  entoure.  L'hystérie  dans  ces  conditions  est  très 
rare. 

L'état  général  de  ces  malades  est  plus  ou  moins  tolérable 
au  début  de  l'affection.  Mais,^à  la  longue,  il  finit  par  être 
sérieusement  atteint,  et  les  pauvres  malades  deviennent 
impropres  à  tout  travail.  L'impossibilité  d'une  alimentation 
régulière  et  suffisante  vu  l'état  de  dyspepsie  surajouté  (dys- 
pepsie ovarienne)  épuise  l'organisme  et  prépare  un  terrain 
très  propice  au  développement  du  bacille  tuberculeux.  Les 
sommets  sont  atteints  très  rapidement  et  bientôt  on  est  en 
présence  du  tableau  complet  d'une  phtisie  confirmée. 

Cette  étiologie  de  la  tuberculose  chez  des  femmes  très 
jeunes,  dans  l'épanouissement  complet  do  la  vie  sexuelle, 
n'est  pas  rare,  comme  l'indiquent  les  recherches  à  ce  sujet 
de  Im.  Fothergill,  faites  sur  les  malades  du  grand  hôpital 
pour  les  poitrinaires  du  City  à  Londres  (I). 


(1)  Tlie  American  Jimmal  of  Obstftrirgj  etc.,  t.  XT^  p.  11. 
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Marche  et  terminaisons. 

Les  oophorites,  comme  tout  travail  inflammatoire,  peuvent 
avoir  une  marche  aiguë,  ou  chronique.  Les  formes  inflam- 
matoires parenchymateuses,  que  Ton  rencontre  dans  le 
cours  des  maladies  générales,  infectieuses,  ainsi  que  les 
oophorites  interstitielles  d'origine  septique,  se  manifestant 
pendant  certaines  affections  do  la  période  post-puerpérale, 
ont  un  début  et  une  marche  aiguô.  Il  est  assez  rare  d'ob- 
server une  marche  aiguë  au  cas  d'oophorite  mixte  (oophorite 
folliculaire)  se  développant  par  exemple  à  la  suite  de  très 
grandes  brûlures,  ou  après  un  refroidissement  d  une  grande 
surface  du  corps,  ou  quelquefois  après  un  coït  immodéré 
qui  suit  de  près  la  période  menstruelle.  Toutes  ces  formes 
d'oophorites,  ayant  une  marche  aiguë,  aboutissent  inévita- 
blement à  la  destruction  du  follicule  altéré.  Toutefois,  la 
restitution  ad  integrum  de  l'organe  peut  être  plus  ou  moins 
complète. 

L'une  des  terminaisons  assez  rares  est  la  formation  de 
petits  abcès,  répondant  aux  follicules  atteints.  Les  oophori- 
tes débutant  dans  la  période  post-puerpérale  donnent  lieu 
à  la  formation  de  vastes  abcès,  détruisant  tout  le  tissu  ova- 
rien. Dans  ces  conditions,  le  péritoine  environnant  est  gé- 
néralement aussi  envahi  par  l'inflammation;  le  processus 
présente,  dans  ces  cas,  la  marche  d'un  abcès  péri-utérin,  et 
ce  n'est  qu'à  Tautopsie,  qu'on  parvient  à  retrouver  le  point 
de  départ  de  la  suppuration. 

Le  passage  de  l'oophorite  aiguë  à  l'état  chronique  est 
une  terminaison  bien  malheureuse,  qu'on  rencontre  très 
souvent,  surtout  au  cas  d'inflammation  due  à  la  contagion 
blennorrhagique.  Ordinairement,  l'inflammation  chronique 
a  un  début  insidieux,  la  lésion  se  généralise  lentement, 
envahissant  des  territoires  de  plus  en  plus  grands.  Les 
formes  parenchymateuses  pures  ne  présentent  cette  marche 
chronique  que  chez  les  sujets  débiles  et  chez  les  enfants. 
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Les  oophorites  mixtes  et  certaines  formes  transitoires  où 
les  couches  conjonctives  du  follicule  et  le  stroma  de  To- 
vaire  sont  principalement  atteints,  ont  au  c  m  traire  presque 
toujours  une  marche  lente  et  chronique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  processus  présente  rare- 
ment un  caractère  diffus,  il  se  localise  généralement  sur 
certains  territoires  ;  s 'affaiblissant  dans  un  endroit  pour 
recommencer  dans  un  autre,  et  donnant  lieu  à  un  tableau 
symptomatique  d'un  processus  chronique  avec  de  fréquentes 
recrudescences. 

La  cause  de  ces  poussées  aiguôs,  si  caractéristiques  au 
cours  d'un  processus  chronique,  est  très  simple  ;  dans  Tétio- 
logie  de  l'affection  nous  retrouverons  toujours  une  cause 
déterminante,  qui  persiste  pendant  toute  la  durée  de  Taffec- 
tion  et  donne  lieu  à  de  nouvelles  poussées  inflammatoires. 

Les  deux  ovaires  ne  sont  pas  toujours  atteints  en  même 
temps,  quelquefois  Tun  deux  peut  être  complètement  sain 
tandis  que  l'autre  est  enflammée.  Au  cas  d'inflammation 
simultanée  des  deux  ovaires,  le  processus  est  toujours  plus 
marqué  sur  Tun  d'eux  ;  dans  la  majeure  partie  des  cas  c'est 
sur  l'ovaire  gauche  que  l'inflammation  est  plus  intense. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'inflammation  se  calmer  sur  un 
des  ovaires  et  en  même  temps  devenir  plus  intense  sur  l'or- 
gane du  côté  opposé.  Ces  nouvelles  poussées  du  processus 
et  ce  passage  de  l'inflammation  d'un  ovaire  à  un  autre,  peu- 
vent persister  durant  des  années  entières,  ne  permettant 
jamais  aux  pauvres  malades  de  jouir  d'un  moment  de  repos. 
Quelquefois,  au  contraire,  on  observe  des  cas  où  le  processus 
se  calme  pour  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  et  les 
malades  jouissent  pendant  une  certaine  période  d'un  état  de 
santé  relativement  bon. 

Les  faits,  où  les  troubles  provoqués  par  l'oophorite  chro- 
nique disparaissent  complètement  et  où  les  malades  guéris- 
sent, s'observent  bien  rarement. 

Dans  ces  conditions,  la  guérison  peut  s'effectuer  de  deux 
manières  bien  différentes  ;  les  ovaires  continuent  leur  fonc- 
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tionnement,  vu  que  le  processus  infiammatoire  n  a  détruit 
qu'une  certaine  partie  de  leurs  follicules,  ou  l'inflammation 
a  envahi  tout  le  follicule  en  détruisant  le  parenchyme  de 
Torgane,  et  laissant  à  sa  place  un  tissu  interstitiel.  Cette 
dernière  terminaison  est  assez  rare  ;  les  malades  présentant 
des  ovaires  aussi  gravement  altérés  n'ont  plus  leurs  règles 
et  restent  stériles. 

Examen  objectif  et  diagnostic. 

L'exploration  de  Tovaire  endammé,  ainsi  que  de  l'organe  à 
Tétat  sain,  ne  peut  se  faire  qu'au  moyen  du  toucher  vaginal 
combiné  à  la  palpation  abdominale.  Quelquefois  cependant, 
dans  le  cas  où  Torgane  a  subi  un  déplacement,  notis  parve- 
nons à  Texploror  au  moyen  du  toucher  vaginal  ou  rectal 
seul,  mais  pour  nous  faire  une  idée  juste  de  son  volume,  de 
sa  consistance  et  des  modifications  qu*a  pu  subir  sa  surface, 
nous  devons  toujours  recourir  au  toucher  vaginal,  combiné 
à  la  palpation  abdominale. 

Quand  Tovaire  malade  est  très  douloureux,  sensible,  les 
muscles  droits  de  Tabdomen  se  contractent  à  la  moindre 
tentative  d'exploration  et  pour  vaincre  dans  ces  conditions 
la  résistance  qu  oppose  la  paroi  abdominale  rigide  et  con- 
tractée, nous  devons  employer  le  chloroforme. 

Le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale 
sur  des  sujets  d'un  embonpoint  modéré,  permet  de  saisir 
Tovaire  entre  un  doigt  de  cha({ue  main,  et  de  se  rendre 
compte  de  son  volume,  de  sa  forme,  de  sa  consistance,  et 
de  toutes  les  particularités  que  présente  sa  surface.  Si  Ton 
n*a  pas  trouvé  l'ovaire  à  Tendroit  qu'il  occupe  ordinaire* 
ment,  il  faut  explorer  toute  la  cavité  du  petit  bassin,  car  l'or- 
gane, grâce  aux  adhérences,  peut  être  déplacé  et  se  trouver 
même  au-devant  de  l'utérus. 

En  cas  d'inflammation  de  l'ovaire,  non  compliquée  d'in- 
flammation du  péritoine  environnant,  il  se  présente  à  la  pal- 
pation comme  un  corps  ayant  une  forme  oblongue,  ou  plus 
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on  moins  arrondie  ;  il  est  augmenté  de  volume,  mais  rare- 
ment dépasse  le  double  de  son  volume  normal.  Quelque- 
fois, quand  Tovaire  a  subi  un  déplacement,  et  que  Texamen 
se  fait  vite,  Tovaire,  grâce  à  la  facilité  que  nous  avons  de 
l'atteindre  et  le  palper,  peut  paraître  augmenté  de  volume, 
alors  qu^il  ne  Test  pas  en  réalité  ;  la  palpation  de  l'ovaire 
provoque  toujours  une  certaine  douleur  qui  peut  être  si 
intense,  que  toute  exploration  devient  impossible  à  défaut 
df)  narcose.  Quand  l'ovaire  est  tenu  entre  les  doigts  des 
deux  mains  nous  devons  déterminer  d'une  manière  plus  pré- 
cise, non  seulement  son  volume,  mais  aussi  sa  consistance, 
juger  si  cette  dernière  présente  dans  toutes  les  parties  de 
l'organe  le  même  caractère  ;  puis,  enfin,  nous  devons  noter 
les  caractères  que  présente  la  surface  de  l'organe;  est-elle 
lisse,  ou  bien  offre-t-elle  des  nodosités  ?  On  constate  facile- 
ment que  ces  nodosités  ont  une  consistance  élastique  toute 
différente  de  celle  que  présente  le  reste  du  tissu  ovarien. 
Généralement  la  fluctuation  ne  peut  être  constatée. 

On  parvient  assez  facilement,  comme  nous  l'avons  fait 
voir,  à  palper  Tovaire  malade,  s'il  n'y  a  pas  d'altérations  bien 
marquées  des  parties  qui  entourent  l'organe.  Un  exsudât 
fibrineux  plus  ou  moins  considérable  dans  le  cas  d'inflam- 
mation aiguô,  ou  des  pseudo-membranes  s'il  s'agit  d'une 
oophorite  chronique,  peuvent  entourer  l'ovaire  complète- 
ment, et  le  cacher  à  toute  investigation.  À  la  longue,  quand 
toutes  ces  adhérences  inflammatoires,  auront  subi  une  évolu- 
tion régressive,  l'ovaire  devient  plus  accessible  et  c'est  alors 
que  nous  constatons,  en  l'explorant^  que  le  point  de  départ 
de  la  périmétrite  latérale  constatée  était  justement  l'ovaire 
enflammé  lui-même. 

Il  n'est  pas  rare,  de  trouver  à  la  palpation,  à  côté  de 
l'ovaire  enflammé,  une  trompe  épaissie,  envahie  aussi  par  le 
travail  inflammatoire. 

La  formation  d'un  abcès  dans  l'ovaire,  dans  le  cas  d'oopho- 
rite  aiguë,  est  toujours  accompagnée  d'une  péritonite  très 
intense  de  la  séreuse,  qui  recouvre  les  organes  voisins.  Dans 
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ces  conditions,  les  contours  de  Tovaire,  quoique  augmentés 
de  volume,  ne  peuvent  être  déterminés,  et  par  conséquent,  le 
diagnostic  d'un  abcès  ovarien,  est  presque  toujours  impos- 
sible. 

D*accord  sur  ce  sujet  avec  S.  Simpson,  nous  croyons  que 
ce  n'est  qu'à  Tautopsie,  qu'on  retrouve  le  point  de  départ  de 
ces  abcès.  Mais,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  moderne, 
la  laparotomie  exploratrice  pourra  nous  indiquer  le  caractère 
de  la  lésion  et  nous  fournir  des  données  pour  agir  et  éviter 
ainsi  Tautopsie. 

Grâce  aux  données,  que  nous  venons  d'exposer,  fournies 
par  l'examen  objectif,  nous  pouvons  poser  le  diagnostic  de 
rinSammation  de  l'ovaire,  d'une  manière  très  précise,  mais 
quelquefois  dans  le  cas  de  complication  du  côté  du  péritoine, 
le  diagnostic  ne  peut  être  posé  séance  tenante  ;  il  faut  explo- 
rer à  plusieurs  reprises  pour  tirer  une  conclusion  nette  et 
précise  sur  la  nature  et  le  caractère  de  la  lésion.  Les  signes 
subjectifs  et  les  antécédents  pathologiques,  ne  peuvent  en 
général  nous  fournir  que  des  données  fort  incertaines  ;  c'est 
pour  cette  raison  qu'il  est  toujours  bien  difficile  de  poser  le 
diagnostic  de  Toophorite,  quand  il  s'agit  de  jeunes  filles, 
conditions  où  nous  ne  pouvons  pas  recourir  à  l'exploration 
combinée.  Dans  ces  cas,  nous  devons  nous  contenter  d'in- 
diquer un  traitement  suivant  la  méthode  ex  juvantibiis  et 
nocentibus.  Pour  le  diagnostic  différentiel  entre  l'ovaire  aug- 
menté de  volume  et  une  néoformation  développée  dans 
l'ovaire  même  ou  une  tumeur  pédiculée  do  la  région,  nous 
avons  généralement  recours  à  un  signe  très  précieux,  c*est 
dans  le  cas  d'oophori te,  l'augmentation  périodique  de  l'ovaire 
pendant  les  époques  menstruelles  :  ce  signe  différentiel  est 
très  recommandé  par  Gaillard  Thomas  (1). 

Un  kyste  de  l'ovaire,  au  début  de  son  développement, 
amène  aussi  une  augmentation  de  volume  modérée,  qui  pour- 
rait faire  penser  à  une  oophorite,  mais  Tovaire  dans  le  pre- 

(1)  Meyer.  Archf.  OynarcoL,  XXVIII,  p.  3L 
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mier  cas  est  indolore  à  la  palpation  et  surtout  il  ne  présente 
pas  ces  augmentations  périodiques  de  volume  correspondant 
avec  les  époques  menstruelles.  Les  fibro-mydines  sous- 
péritonéaux,  à  pédicule  long,  peuvent  ressembler  par  leur 
volume  et  leur  forme  à  un  ovaire  enflammé,  mais  ces  tumeurs- 
là  ne  présentent  jamais  une  augmentation  périodique  de 
volume,  comme  Toophorite.  Un  signe  bien  caractéristique 
de  Toophorite  folliculaire  est,  suivant  notre  propre  expé- 
rience, la  variation  de  volume  de  l'ovaire,  que  Ton  constate 
en  répétant  à  de  courts  intervalles  Texamen  physique;  cette 
variation  de  volume  n'a  aucune  relation  avec  les  époques 
menstruelles,  elle  est  due  à  révolution  des  follicules,  qui, 
ayant  atteint  un  certain  degré  de  développement,  subissent 
une  transformation  régressive,  s'atrésient.  Formant  bosse- 
lures sur  la  surface  de  l'ovaire,  les  follicules,  en  s'atrésiant, 
amènent  non  seulement  la  disparition  des  nodosités,  mais  en 
même  temps  une  diminution  de  volume  général  de  l'ovaire. 
Dans  le  diagnostic  différentiel  des  affections  de  l'ovaire, 
nous  devons  bien  séparer  des  inflammations  de  l'organe  un 
état  pathologique,  décrit  par  Charcot  sous  le  nom  d'ovarie  ; 
cette  dernière  est  une  maladie  d'origine  nerveuse,  de  nature 
hystérique.  Explorant  les  ovaires  pendant  le  sommeil  chlo- 
roformique  nous  pourrons  constater  que,  dans  le  dernier  cas, 
les  ovaires  no  sont  pas  augmentés  de  volume. 

Pronostic. 

La  restitution  ad  Integrum  des  follicules  déjà  envahis  par 
le  travail  inflammatoire  est  chose  impossible;  à  ce  point  de 
vue,  le  pronostic  est  toujours  très  sérieux  ;  mais,  comme  d'un 
autre  côté  il  est  très  rare  d'observer  des  cas  où  tout  le  paren- 
chyme ovarien  soit  atteint  par  le  travail  inflammatoire,  il 
reste  toujours  un  certain  nombre  de  follicules  ayant  conservé 
une  intégrité  complète  ;  par  conséquent,  l'ovaire  affecté  peut 
revenir  au  point  de  vue  fonctionnel  à  Tétat  normal.  Le  pro- 
nostic est  donc  très  bénin,  surtout  quand  il  s'agit  de  cas 
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légers  et  de  courte  durée.  Il  devient  très  sérieux,  menaçant 
même  Texistence,  toutes  les  fois  que  l'inflammation  aboutit  à 
la  formation  d'un  abcès.  Pourtant,  si  on  intervient  prompte- 
ment  et  à  temps,  il  perd  beaucoup  de  sa  gravité.  Les  oopho- 
rites  chroniques,  de  longue  durée,  cèdent  difficilement  à  tout 
traitement;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  parvient 
pas  à  la  guérison  complète  et  tout  ce  que  nous  pouvons 
espérer,  c'est  de  procurer  à  nos  malades  un  certain  soula- 
gement, dû  aux  intervalles  de  rémission  du  travail  inflam- 
matoire, plus  ou  moins  durables. 

Le  processus  inflammatoire  de  longue  durée,  provoquant 
des  altérations  très  graves  du  tissu  ovarien,  aboutit  inévi- 
tablement à  la  stérilité  qui  ne  cède  à  aucun  traitement.  Les 
malades  sont  condamnées  pendant  la  meilleure  période  de 
leur  existence  à  supporter  des  douleurs  presque  conti- 
nuelles, se  localisant  dans  la  cavité  pelvienne  et  dans  d'autres 
régions  du  corps.  Dans  ces  cas  le  pronostic,  au  point  de  vue 
de  la  guérison,  est  très  peu  consolant,  quoique  rafféction 
elle-même  ne  menace  pas  directement  l'existence  des  mala- 
des. L'intervention  chirurgicale,  même  dans  ces  cas  déses- 
pérés, peut  donner  de  très  bons  résultats.  Grâce  à  l'opération 
nous  pouvons  voir  revenir  à  une  santé  florissante  nos  ancien- 
nes malades,  mais  elles  ont  perdu  désormais  toute  possibilité 
de  devenir  mères. 


Traitement. 

Nous  ne  réussissons  pas,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  à 
remplir  la  première  indication  de  tout  traitement:  combaHr/* 
{a  cause  déterminante.  Les  inflammations  aiguës  débutant 
dans  le  courant  de  Tune  ou  de  l'autre  infection,  doivent  être 
traitées  au  point  de  vue  symptomatique,  mais  en  même  temps 
nous  devons  aussi  traiter  la  maladie  générale,  qui  a  causé 
rafTection  locale.  Dans  les  formes  chroniques  de  l'inflamma- 
tion de  Tovaire,  nous  parvenons  quelquefois  à  combattre 
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l'une  des  causes,  si  ce  n'est  la  cause  première,  du  moins  celle 
qui  entretient  l'affection. 

L'oophorite  aiguë  dans  ses  formes  intenses  est  toujours 
accompagnée  de  l'inflammation  de  la  séreuse  avoisinante  ;  au 
lit  de  la  malade,  l'affection  de  l'ovaire  est  toujours  voilée 
par  les  symptômes  de  la  péritonite  qui  l'accompagne.  Notre 
médication  ne  diffère  donc  en  rien  du  traitement  de  la  péri- 
métrite  aiguë  :  glace  sur  le  bas  du  ventre,  repos  absolu, 
lavements,  en  cas  de  fièvre  des  antipyrétiques  ;  contre  les 
douleurs  intenses,  des  narcotiques,  sous  forme  d'injections 
sous-cutanées  de  morphine  ou  des  suppositoires  calmants 
dans  le  rectum. 

Si  l'infiammation  se  transforme  en  abcès,  et  si  nous  avons 
des  raisons  de  présumer  que  la  collection  purulente  n'est  pas 
dans  le  tissu  péri-utérin,  mais  n'est  qu'un  abcès  ovarien  qui 
peut  ôtre  enlevé  totalement,  la  laparotomie  est  formellement 
indiquée.  Nous  pouvons  signaler  des  observations  de  ce 
genre,  appartenant  à  Martin  et  Doléris  (1)  où  la  guérison  a 
été  le  résultat  de  Textirpation  complète  des  ovaires  suppures. 
En  cas  de  diagnostic  incertain  d'un  abcès  développé  dans 
l'ovaire  même,  mais  quand  la  fluctuation  est  bien  nette,  nous 
pouvons  recourir  à  la  ponction  par  un  des  culs-de  sac  du 
vagin,  et  à  l'aspiration  du  pus  avec  l'appareil  de  Dieulafoy, 
cette  intervention  donne  quelquefois  des  résultats  bons  et 
durables-  Les  oophorites  à  marche  chronique  exigent  avant 
tout  un  repos  absolu  ;  ilfaut  en  même  temps  combattre  toute 
cause  occasionnant  une  hyperhémie  des  organes  pelviens. 
L'on  doit  procurer  aux  malades  un  repos  physique  et  moral 
plus  ou  moins  absolu  :  une  marche  prolongée,  tout  travail 
physique,  surtout  le  mouvement  des  jambes  pour  faire 
marcher  la  machine  à  coudre  est  expressément  défendu. 

On  doit  en  môme  temps  recommander  aux  malades  de 
garder  le  lit  pendant  les  époques  menstruelles  et  surveiller 

(1)  Mabtin.  OiU,'JBL  /.  ^V?*.,    1887,  p.  308. 

DOLÉSIS.    Nouvelle»    Archives   d'obstétrique,  eto»   1888.  Répertoire  uni- 
reruly  p.  254. 
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attentivement  l'évacuation  de  Tintestin.  Chez  des  malades 
ayant  une  tendance  à  la  constipation,  quand  ils*agit  d'oopho- 
rite  du  côté  gauche,  nous  devons  provoquer  des  selles  liqui- 
des. Le  coït  doit  être  expressément  défendu  quand  il  y  a  dys- 
pareunie  provoquée  par  le  déplacement  de  l'ovaire  ;  si  les 
symptômes  de  dyspareunie  n'existent  pas  les  relations 
sexuelles  modérées  doivent  être  autorisées,  car  une  conti- 
nence absolue  amèneraitunetendanceà  Thyperhémie  des  or- 
ganes génitaux,  de  plus  Tétat  d'orgasme  génésique  survenant 
la  nuit  a  une  influence  très  fâcheusesur  l'affection  de  l'ovaire. 

On  réussit  d*une  manière  très  suffisante  à  donner  le  repos 
à  l'organe  affecté  en  introduisant  dans  le  vagin  le  pessaire 
mou  de  Mayer  ou  un  pessaire  analogue  à  celui  que  nous 
employons  au  cas  de  métrite  ;  ces  pessaires,  fixant  Tutérus, 
mettent  Fovaire  enflammé  à  l'abri  des  variations  brusques 
de  la  pression  intra-abdominale. 

En  cas  de  nouvelles  poussées  inflammatoires,  surtout 
quand  les  douleurs  deviennent  très  intenses,  une  vessie 
pleine  de  glace,  placée  sur  le  bas  du  ventre,  les  scarifica- 
tions du  col  et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine 
sont  des  moyens  très  efficaces.  Après  la  période  aiguô,  quand 
les  phénomènes  inflammatoires  se  calment,  on  réussira  à 
combattre  les  douleurs  continuelles,  localisées  dans  la 
région  de  Torgane  enflammé,  au  moyen  de  révulsifs  appli- 
qués sur  la  peau  du  bas-ventre,  ou  sous  forme  de  badi- 
geonnages  répétés  avec  la  teinture  d'iode,  ou  des  vésica- 
toires  volants  (1). 

Au  cours  des  oophorites  chroniques  les  médicaments  réso- 
lutifs ont  une  très  grande  importance  ;  une  fois  les  phéno- 
mènes aigus  calmés,  on  doit  avoir  recours  aux  préparations 
iodées.  L'iodure  de  potassium  à  Tintérieur  et  extérieure- 
ment  sous  forme  de  bains  généraux,  et  des  suppositoires 
introduits  dans  le  vagin. 

(1)  R.  Slaviakskt.  Pathologie  et  tkérapevtiqit/>  des  organes  génitaut  de 
la  femme,  1888,  t.  I,  p.  456. 
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Rp.  lodure  de  potassium 0,5 

Chlorhydrate  de  morphine 0,01 

Beurre  de  cacao 2,0 

F.  S.  A. 

Un  suppositoire  avant  le  sommeil. 

Nous  associons  généralement  à  ces  moyens  l'usage  des 
douches  vaginales  de  48«  à  50**  G.  que  les  malades  font  avant 
de  se  coucher.  Ce  traitement,  à  condition  que  toutes  les  indi- 
cations y  soient  remplies,  donne  quelquefois,  déjà  au  bout 
de  quelques  semaines,  des  résultats  très  satisfaisants  (1). 

Dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  acquis  dans  le  massage 
un  nouveau  moyen  très  précieux  dans  le  traitement  des 
oophorites  ;  40  à  75  séances  de  massage,  dans  l'espace  de 
deux  ou  trois  mois,  suffisent  généralement,  comme  nous 
Tavons  observé  dans  notre  clinique,  pour  que  les  ovaires 
augmentés  de  volume  et  très  douloureux,  reviennent  com- 
plètement à  l'état  normal. 

Les  ménorrhagies,  et  l'écoulement  catarrhal  de  la  cavité 
utérine,  dus  à  Tendométrite,  liée  elle-même  à  l'oophorite 
existante,  exigent  quelquefois  un  traitement  spécial  qui 
doit  viser  principalement  les  altérations  de  la  muqueuse 
utérine. 

Les  pertes  sanguines  liées  à  Tendométrite  fongueuse  doi- 
vent être  traitées  par  le  curage  de  la  muqueuse  malade  au 
moyen  d'une  curette  tranchante.  Ce  traumatisme  opératoire 
n'a  généralement  aucune  influence  fâcheuse  sur  l'ovaire 
enflammé.  Au  contraire,  on  constate  très  souvent  après  l'o- 
pération, une  certaine  amélioration  dans  l'état  de  Torgane. 

Nous  pouvons  recommander  aussi  l'usage  de  Vélectricité 
comme  un  moyen  hémostatique  très  efficace;  quelques 
séances  généralement  suffisent.  Quelquefois  môme  une  seule 
application  du  courant  continu,  l'anode,  introduit  sous  forme 
de  sonde  utérine  dans  la  cavité  de  l'utérus,  arrête  Thémor- 


(1)  Semiakhikoof.  Le  massage  en  gynécologie.  Journal  d*aecouehâinênù 
et  des  màladieê  des  femmes,  St-Pétenbonrg,  U  II,  1888,  p.  878. 
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rhagie.  La  force  à  employer  varie  entre  75  et  100  milliampères. 
Nous  avons  pu  observer  l'efficacité  de  ce  moyen  dans  plu- 
sieurs cas  où  le  curage  de  la  muqueuse  resta  sans  résul- 
tat (1). 

L'existence  de  toute  altération^  indiquant  Tinfection  bien- 
norrhagique,  au  point  de  vue  du  traitement,  a  une  très  grande 
importance.  Partout  où  ces  altérations  seront  constatées, 
sur  toute  la  longueur  du  canal  génital,  elles  doivent  être 
traitées  d'une  manière  appropriée.  En  prescrivant  le  traite- 
ment local^  nous  ne  devons  pas  oublier  Tétat  de  la  santé 
générale  de  nos  patientes.  Les  malades  atteintes  d'oopho- 
rite  chronique  en  dehors  de  nombreux  troubles  d*origine 
nerveuse  et  de  nature  réflexe,  présentent  généralement  un 
état  d*épuisement,  plus  ou  moins  marqué,  de  tout  Torga- 
nisme.  En  première  ligne,  comme  nous  Tavons  déjà  indiqué, 
se  place  la  dyspepsie  d*origine  réflexe,  due  à  Tirritation  du 
nerf  sympathique. 

Pour  combattre  ces  phénomènes,  le  bromure  de  potassium 
est  le  remède  par  excellence  ;  il  jouit  à  ce  point  de  vue  d*une 
faveur  non  usurpée.  Nous  le  prescrivons  ordinairement 
associé  à  l'infusion  de  gentiane,  stomachique  amer  très  actif. 

Rp.  Bromure  de  potassium 5,0 

Inf.  de  gentiane 100,0 

M.  D.  S.  ime  cuillerée  à  bouclio  4  iuià  Jaiii  la  j  «urnée. 

L'amélioration  ne  se  fait  pas  attendre  :  la  dyspepsie  dis- 
paraît, l'appétit  revient,  la  digestion  stomacale  devient 
régulière. 

Pour  régulariser  les  garde-robes  nous  pouvons  associer 
au  bromure  de  potassium  des  sels  neutres. 

lip.  Sulfate  do  soude 8,0 

Bicarbonate  de  soude  ;i'>,0 

Acid.  tartrique xM  .0 

M.  D.  S.  une  cuillerée  à  thé  daub  un  doini-verre  iloan,  2  fois  par 
jour. 

(Ij  MassbI>*£.  Compte  rendu  de  la  Société  d'aerouchrnmit  et  de  gynèvoUg'' 
de  St-Péterêhourg^  âéanoe  du  19  octobre  18^9. 
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Ou,  en  ca8  debesoin,  une  pilule  de  podophiline. 

Rp.  Podophiline 0,6 

Extr.  de  belladone 0,lî3 

Extr.  d'absinthe . .   *  q.  s. 

Pour  40  pilules. 

1  on  2  pilules  avant  de  se  coucher. 

Pour  relever  la  santé  générale,  on  veillera  à  ce  que  Tali- 
inentation  soit  nutritive  et  légère,  on  prescrira  du  vin  à 
petite  dose,  répétée  plusieurs  fois  par  jour  et  les  prépara- 
tions arsenicales. 

Rp.  Solut.  arsenicale  de  Fowler. 5,0 

Teinture  d  ecorces  de  quinquina  composée      50,0 
M.  D.  S.  10  gouttes  2  fois  par  jour  pendant  le  repas. 

Prescrivant  à  nos  malades  Tusage  des  eaux  minérales 
pendant  la  saison  d'été,  nous  pourrons  quelquefois  avoir  des 
résultats  remarquables  et  tout  à  fait  inattendus.  Envoyant 
nos  malades  à  Essentouki,  Staraya  Roussa,  Drouskeniky, 
Lipetsk,  etc.,  etc.,  nous  parvenons,  en  changeant  complète- 
ment les  conditions  de  l'existence  quotidienne,  à  éloigner  de 
nos  malades  nombre  de  causes,  ayant  une  influence  fâcheuse 
sur  la  marche  de  la  maladie.  En  soumettant  les  malades 
au  régime  régulier  des  stations  balnéaires,  prescrivant  les 
eaux  minérales  sous  forme  de  bains  et  à  l'intérieur,  nous 
remplissons  les  principales  indications  dans  le  traitement 
des  oophorites  chroniques. 

Malgré  les  nombreux  moyens  thérapeutiques  que  nous 
venons  d'énumérer,  on  se  trouve  assez  souvent  en  présence 
de  cas  qui  ne  cèdent  à  aucune  médication  indiquée.  Les 
pauvres  malades  après  un  régime  balnéaire,  sévère  et  scru- 
puleusement exécuté,  malgré  plusieurs  saisons  passées  à 
Tune  ou  Tautre  station  thermale,  reviennent  quand  même 
absolument  dans  lo  même  état,  sujettes  aux  mêmes  souf- 
frances, complètement  incapables  de  jouir  de  la  vie.  Des 
cas  analogues  se  rapportent  à  cette  catégorie  de  faits,  qui. 
Il  y  a  peu  de  temps  encore,  étaient  réputés  inguérissables. 
On  conseillaii  au  médecin  d'abandonner  toute  tentative 
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de  traitement  régulier,  tous  ses  efforts  dans  cette  voie 
restant  sans  résultat  (1).  Toutes  les  fois  que  nous  nous  trou- 
verons en  présence  de  ces  faits,  où  tout  traitement  thérapeu- 
tique a  échoué,  nous  devrons  songer  à  Tintervention  chi- 
rurgicale, à  lenlèvement  des  deux  ovaires  affectés  par  voie 
abdominale,  à  la  castration.  Nous  aurons  recours  à  cette 
opération  après  que  tout  traitement  thérapeutique  sera  resté 
sans  succès,  en  pleine  conviction  que  Taffection  doit  être 
désormais  rangée  parmi  les  cas  inguérissables. 

En  ce  qui  concerne  mon  opinion  personnelle,  je  suis  con- 
tre l'intervention  opératoire  précoce.  J'ai  pu  observer  dans 
ma  pratique  personnelle,  ainsi  que  dans  celle  de  mes  confrè- 
res, plusieurs  cas  de  guérison  sans  intervention  chirurgicale, 
chez  des  malades  destinées  déjà  à  être  opérées. 


REMARQUES   CLINIQUES   ET   OPÉRATOIRES 
SUR   UNE   SÉRIE    DE   TRENTE   LAPAROTOMIES  (2) 

Par  MM.  PosbI,  professeur  agrégé,  chirurgien  de  Thôpital  Lourcine-Pftscal, 
De  I«<»staIof-Bachoaé  et  Baodroii^  internes  des  hôpitaux. 


G.  —    GASTRO-HYSTÉROPEXIES 

Ob8.  I  (RÉSUMÉE).  —  Rétrofiexion  adhérente.  —  Endométrite 
—  GastrO'hystëropexie.  —  Guérison.  —  La  nommée  Maria 
Jol.yftgée  de  32  ans,  est  couchée  au  lit  n^  23.  Réglée  à  14  ans  :  tou- 
jours normalement;  la  malade  est  vierge.  Début  de  la  maladie  il  y 
a  4  ans  par  des  douleurs  abdominales  d'abord  intermittentes,  après 
une  fatigue,  au  moment  des  règles,  puis  bientôt  continues,  surtout 
vives  dans  le  côté  gauche  ;  elles  s'irradient  vers  la  région  lombaire. 
Règles  normales,  pas  de  métrorrhagie,  mais  une  leucorrhée  abon- 
dante. Dijc-huit  mois  après  le  début  de  la  maladie,  la  malade  subit 
de  la  part  d'un  accoucheur  des  hôpitaux,  le  curettage,  l'amputa* 


(1)  Ho  DxrsoAX.  Zoo.  oit..,  p.  201. 

(2)  Voir  les  AnnaUs  de  Gynécologie^  avril,  mai  1890. 
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tion  du  col  par  la  méthode  de  Schrœder  et  l'opération  d'Alexander, 
Un  an  plus  tard,  nouvelle  opération  plastique  sur  le  col  faite  par 
le  même  chirurgien  ;  mais  la  malade  ne  retire  pas  plus  de  bénéfice 
de  cette  seconde  intervention  que  de  la  première. 

Elle  entre  à  l'hôpital  Pascal  le  12  avril  1889  où  elle  est  examinée 
sous  le  chloroforme. 

Diagnostic  :  Rétroflexion  irréductible,  endométrite. 

Le  18  avril  1889.  Curettage  de  l'utérus  suivi  d'une  laparotomie 
pour  fixer  l'utérus  à  la  paroi  abdominale. 

La  laparotomie  est  faite  par  M.  Pozzi  assisté  de  MM.  de  Losta- 
lot  et  Baudron,  internes.  Incision  de  5  cent.  L'utérus  est  libéré  de 
ses  adhérences  avec  facilité.  On  énuclée  un  petit  kyste  du  volume 
d'une  noix  inclu  dans  le  ligament  large  gauche  au-dessous  de  la 
trompe.  La  plaie  du  ligament  large  est  suturée  par  trois  points  en 
surjet  à  la  soie  fine. 

Les  annexes  des  deux  côtés  sont  normales. 

L'utérus  est  alors  libéré  des  adhérences  qui  fixaient  sa  paroi  pos- 
térieure, il  est  redressé  et  saisi  par  son  sommet  au  moyen  d'une 
pince  tire-balles,  et  attiré  dans  Tangle  supérieur  de  la  plaie  abdo- 
minale; la  pince  qui  le  maintient  est  confiée  à  un  aide.  M.  Pozzi  le 
fixe  à  la  paroi  abdominale  par  trois  points  d'un  surjet  de  soie. 

Quelques  détails  complémentaires  sont  ici  indispensables  : 

Dans  toute  laparotomie  à  l'hôpital  Lourcine-Pascal,  on  ferme  la 
plaie  abdominale  par  quatre  plans  de  suture;  on  obtient  ainsi  des 
cicatrices  d'une  solidité  qui  défie  toute  éventration . 

Les  deux  plans  les  plus  profonds  sont  deux  surjets  au  catgut 
faits  avec  le  môme  fil  et  qui  comprennent  :  le  premier,  le  péri- 
toine ;  le  second,  les  muscles  droit  et  leur  aponévrose. 

C'est  au-dessus  de  ces  deux  plans  que  M.  Pozzi  place  à 
1  cent.  1/2  environ  de  distance  les  uns  des  autres,  des  points 
séparés  de  grosse  soie  qui  vont  ressortir  à  deux  travers  de  doigt 
de  l'incision.  Ces  points  constituent  les  sutures  de  soutènement. 
Ils  sont  noués  seulement  après  qu'on  a  placé  et  fixé  des  points 
plus  superficiels,  lesquels  faits  avec  de  la  soie  très  fine  ou  du  cat- 
gut, comprennent  seulement  la  peau. 

Dans  la  gastro-hystéropexie,  M.  Pozzi  remplace  inférieurement 
les  deux  sutures  profondes  au  catgut  par  un  surjet  unique  avec 
de  la  soie.  11  comprend  la  partie  antérieure  de  l'utérus  dans  la 
suture,  de  sorte  que  l'aiguille  conduite  de  gauche  à  droite  perfore 
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successivement  l'aponévrose  postérieure  du  droit,  te  péritoine, 
l'utérua  sur  la  ligne  médiane,  puis  de  l'autre  côté  le  péritoine  et 
l'aponévrose  ;  l'utérus  est  ainsi  ûxé  par  '6  points  à  U  moitié  supé- 
rieure de  la  plaie.  Au-dessus  de  ce  surjet  k  la  soie  qui  constitue 
une  suture  fixatrice  perdue,  la  plaie  abdominale  est  fermée  comme 
d'habitude. 

L'opération  a  duré  35  minutes.  Pansement  iodoformé  ordi- 
naire. Tampon  iodoformé  introduit  profondément  daos  les  cule- 
de -sacs  vaginaux 

Dans  l 'après -midi,  3  vomissements  muqueux.  Champagne  glacé. 
La  malade  se  plaint  d'uue  sensation  de  tiraillements,  de  pesanteur 
&  l'hypogastre.  Température  vespérale,  38" ,4.  La  nuit  la  malade 
dort  bien.  Dés  le  lendemain  la  température  retombe  à  la  normale 
et  s'y  maintient.  La  malade  demande  à  manger  et  peut  uriner 
seule. 


Hystéropexie  abdominn1<>.  fixntinn   de   1»  faco  nnl^rioure  île  l'utérus  pur  un 

iturjet  rie  »oie. 

U.  UtéruB.  —  P.  Ffritoiiie.  —  M-Couilie  niiuculo-ajKiDéTrotique. 

Le  Iroitiiéme  jour,  les  douleurs  qu'elle  éprouvait  avant  son 
entrée  à  l'hôpital  ont  disparu.  I"  pansement  le  23.  Réunion  par 
première  intention.  Les  fils  sont  enlevés  le  3G. 
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Pendant  12  jours,  on  renouvelle  tous  les  deux  jours  le  tampon- 
nement vaginal  en  ayant  bien  soin  de  placer  le  tampon  dans  les 
culs-de-sac  de  façon  à  faire  à  l'utérus  un  véritable  coussin  sur 
lequel  il  repose  sans  tirer  sur  les  sutures. 

Le  18  mai,  la  malade  a  ses  règles;  elles  durent  4  jours  et  ne 
s'accompagnent  d'aucune  douleur. 

Le  23,  la  malade  commence  à  se  lever;  Tutérus  est  parfaitement 
fixé  à  la  paroi  abdominale^  le  col  regarde  en  bas  et  en  arrière. 
Les  douleurs  n'ont  pas  reparu,  il  persiste  une  sensation  de  pesan- 
teur quand  la  malade  a  marché,  mais  cette  sensation  disparatt  à 
son  tour  peu  à  peu. 

Le  31,  la  malade  quitte  l'hôpital  ne  souffrant  plus.  L'utérus 
est  solidement  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  toutefois  le  col 
regarde  un  peu  en  avant,  il  semble  que  la  partie  de  lutérus  non 
fixée  se  soit  incurvée  de  façon  à  présenter  une  concavité  antérieure 
probablement  sou 8 les  efforts  de  distension  de  la  vessie. 

Cette  observation  est  intéressante  ;  elle  montre  l'heureux 
résultat  donné  par  la  gastro-hystéropexie,  dans  un  cas  où 
ropération  d'Alquié-Alexander  avait  complètement  échoué. 
C'est  le  premier  casde  fixation  de  Tutérus  à  la  paroi  abdomi- 
nale par  la  suture  continue.  Ce  procédé  est  d  une  grande 
rapidité  d'exécution  et  évite  les  nœuds  des  sutures  à  points 
séparés. 

Obs.  II  (résumée). — Rétroflexion  adhérente,--  Gastro-hy s téro- 
pexie,  — Giiérison.  — La  nommée  Marguerite  Did.,.,  27  ans,  salle 
Pascal,  A,  lit  n*  17.  Réglée  à  13  an8,régulièrement.  Leucorrhée  légère 
depuis  l'âge  de  21  ans.  Jamais  de  grossesse  ni  de  fausse  couche. 

Début  de  Taffection  en  juin  1885  par  une  sensation  de  pesanteur 
bypogastrique,  douleurs  dans  les  cuisses,  les  reins,  le  bas-ventre, 
accusées  surtout  pendant  la  marche,  après  une  fatigue.  Jamais  de 
ménorrhagies.  Examen  sous  le  chloroforme. 

Diagnostic:  Rétroflexion  adhérente,  irréductible  sous  chloro- 
forme. 

Laparotomie,  le  6  mai  1889,  par  M.  Pozzi,  assisté  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot,  internes  du  service. Incision  médiane  de  5  cen- 
timètres. La  vessie  remonte  très  haut  en  avant  de  l'utérus.  Libé- 
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ration  de  Tutérus  adhérent  en  arrière  qui  est  ûxé  par  le  procédé 
décrit  ci-des8U8. 

Au  5e  jour  la  température  s'élève  à  38o,5.  Il  existe  une  suppura- 
tion de  la  partie  inférieure  de  la  plaie  qui  en  nécessite  la  désu- 
nion. Cette  suppuration  dure  jusqu'à  la  complète  élimination  du 
fil  de  soie  qui  tixe  Tutérus  à  la  paroi  abdominale.  Au  3«  jour  qui 
suivit  ropération  la  malade  a  présenté  des  symptômes  légers  de  cys- 
tite qui  disparurent  complètement  au  ll«  jour.  Elle  quitte  Thôpital 
le  30  mai  éprouvant  encore  un  peu  de  pesanteur  au  niveau  de 
Tanus,  et  quelques  tiraillements  au  niveau  de  la  cicatrice  abdomi- 
nale à  laquelle  Tutérus  est  d'ailleurs  resté  fixé  très  solidement. 

Cette  opération  montre  combien  il  est  indispensable  de  se 
servir  de  matériaux  rigoureusement  aseptiques.  La  soie 
qui  avait  servi  dans  cette  opération  n'avait  pas  été  assez 
récemment  bouillie.  C*est  à  cette  circonstance  que  M.  Pozzi 
attribue  la  suppuration.  On  ne  saurait  incriminer  la  suture 
continue  ;  une  suture  à  points  séparés  eût  été  pareillement 
éliminée  dans  les  mêmes  circonstances,  l'infection  d'un  seul 
des  points  de  suture  se  serait  alors  sûrement  propagée  aux 
points  voisins.  Quant  à  la  fixation  de  lutérus,  persistant  à 
Télimination  du  fil,  elle  n'a  rien  de  surprenant.  On  sait  que 
Léopold  ne  fait  qu'une  suture  temporaire,  et  enlève  ses  fils, 
noués  sur  la  peau,  vers  le  15'  jour.  Il  obtient  dinsi  des 
adhérences  lâches  qu'il  juge  suffisantes,  et  il  reproche  même 
à  la  suture  perdue  do  provoqaer  un  rapprochement  trop 
intime  et  trop  immédiat  de  la  face  antérieure  de  Tutérus 
avec  la  paroi  abdominale. 

H.    —  CASTRATION  POUR  FIBROMES 

La  castration  pour  fibromes  peut  agir,soit  seulement  comme 
oophorectomie  contre  les  hémorrhagies,  soit  aussi  comme 
salpingectomie  contre  les  douleurs  provoquées  par  des  trom- 
pes enflammées. 

Dans  les  cas  de  douleurs  intenses  accompagnant  les  corps 
fibreux,  on  doit  souvent  les  attribuer  à  la  salpingite  chro- 
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nique  hypertrophique.  Le  fait  suivant  en  est  un  remar- 
quable exemple. 

Ob8.  (résumée).  —  Corps  fibreux  multiples.  —  Salpingite  pa- 
renchymateuse  chronique  et  hématosalpinx.  —  Douleurs  inten- 
ses sans  métrorrhagie. —  Ablation  des  annexes.  —  Guérison  des 
douleurs  et  diminution  de  la  tumeur.  -*  Marie  Duca...,  40  ans, 
lit  no  25.  Réglée  à  16  ans  régulièrement.  A  partir  de  24  ans  règles 
douloureuses  durant  3  jours. 

Mariée  à  25  ans.  Deux  mois  après,  grossesse  normale.  Retour  de 
couches  6  mois  après  l'accouchement.  Les  règles  sont  devenues  de 
plus  en  plus  douloureuses.  Jamais  de  métrorrhagies.  Leucorrhée 
assez  abondante  depuis  7  ans. 

M.  Pozzi  fait  le  diagnostic  d'un  corps  fibreux  du  volume  d'une 
grosse  orange  siégeant  au  niveau  de  la  corne  utérine  gauche.  De 
plus,  il  constate  que  les  annexes  sont  très  augmentées  de  volume. 
n  propose  la  castration  qui  est  acceptée. 

Laparotomie  le  8  octobre,  avec  Taide  de  MM.  de  Lostalot  et 
Baudron,  internes  du  service.  Incision  de  7  cent.  Outre  la  tumeur 
principale,  on  note  la  présence  d'une  multitude  de  petits  fibromes 
qui  criblent  le  tissu  utérin.  Rien  à  noter  dans  Tablation  des 
annexes  du  côté  droit.  A  gauche,  Tovaire  et  la  trompe  sont  telle- 
ment adhérents  qu'ils  sont  arrachés  par  lambeaux.  Des  deux  côtés 
les  trompes  sont  volumineuses,  à  parois  très  épaisses  et  contiennent 
du  sang.  Durée  de  l'opération,  25  minutes.  Le  ventre  est  refermé 
sans  lavage  ni  drainage.  Les  suites  opératoires  furent  simples. 
Aucune  réaction  fébrile.  Les  fils  sont  enlevés  au  9«  jour,  réunion 
par  première  intention. 

On  doit  signaler  une  hématémèse  assez  abondante  trois  semaines 
après  l'opération,  au  moment  précis  où  la  malade  aurait  dû  avoir 
ses  règles. 

Actuellement  (7  février),  elle  ne  souffre  plus  et  le  toucher  permet 
de  constater  déjà  une  notable  diminution  du  fibrome. 

L  —  OPÉRATIONS   DE  BATTEY 

Obs.  (résumée).  —  Hystérie  grave  avec  accès  de  folie  surve- 
nant à  V époque  des  règles.  —  Paraplégie.  —  Dysménorrhée.  — 
Prolapsus  dfs  ovaires  avec  dégénérescence  scïéro-Jtystique.  — 
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Castration,  —  Amélioration  notable.  —  M»»®  Iv...,3:3  aus;  pas 
d'antécédents  héréditaires  ou  pathologiques,  réglée  â  12  ans,  régu- 
lièrement, jusqu'à  Tâge  de  dix-huit  ans  ;  à  cet  âge,  apparaissent 
des  métrorrhagies  fréquentes  avec  douleurs  vives  dans  le  côté 
gauche,  au  niveau  des  annexes  de  ce  côté;  ces  douleurs  sont 
exagérées  à  Tépoque  des  règles.  Mariée  à  17  ans  ;  les  métrorrha- 
gies cessent  peu  de  temps  après  le  mariage,  maisles  douleurs  dys- 
ménorrhéiques  persistent.  Quatre  grossesses;  deux  accouchements 
à  terme,  deux  fausses  couches  de  trois  mois.  A  la  suil/e  de  la  der- 
nière fausse  couche,  il  est  survenu  des  métrorrhagies  abondantes 
qui  n'ont  cessé  qu'il  y  a  six  ans  (1883),  à  la  suite  d'un  traitement 
suivi  à  Franzensbad. 

Depuis  cette  époque  la  malade  a  toujours  été  bien  portante,  sauf 
des  douleurs  aux  époques,  jusqu'en  1884.  Vers  cette  époque,  et  sitôt 
après  la  mort  de  son  mari,  se  manifestent  des  troubles  hystériquet» 
consistant  en  vertiges,  palpitations,  frayeurs  au  moindre  bruit, 
accès  de  gaieté  et  de  larmes  ;  ces  symptômes  s'exagèrent  au  mo- 
ment des  règles  ;  il  n'y  a  jamais  eu  d'attaque  proprement  dite  ;  la 
moindre  fraveur  ou  émotion  est  suivie  d'un  tremblement  violent 
qui  secoue  tout  le  corps  et  dure  quinze  à  vingt  minutes. 

En  1885,  la  malade  vient  à  Paris  consulter  le  D'  Charcot.  qui  Ta 
soignée  jusque  vers  l'époque  où  elle  a  été  opérée  ;  amélioration 
assez  notable  <le  la  santé  la  première  année  qui  a  suivi  le  traite- 
ment du  D' Charcot  ;  mais  au  bout  d'une  année  les  troubles  ner- 
veux sont  revenus  plus  intenses  qu'auparavant  ;  en  octobre  1889, 
hémiplégie  gauche  et  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  sur- 
venues brusquement  :  impossibilité  absolue  de  marcher,  inseusi- 
bilité  à  la  piqûre  et  à  la  température  distribuée  par  zones  dans 
tout  le  côté  gauche  ;  aphasie  passagère  ;  hallucinations  de  la  vue 
accompagnées  de  cris,  gestes  désordonnés,  état  de  folio  véritable. 
La  malade  est  vue  par  MM.  Pinard  et  Pozzi.  L'examen  des  orga- 
nes génitaux  internes  démontre  qu'il  existe  une  rétroposition 
<îe  l'utérus  ainsi  qu'un  prolapsus  des  d^ux  ovaires  fixés  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas.  La  castration  est  proposée  et  acceptée  par 
la  malade. 

Opération  pratiquée  le  5  décembre  1880  avec  l'aide  de  MM.  Bau- 
dron  et  de  Lostalot-Bachoué,  internes  du  service. 

Incision  de  (3  centimètres; après  libération  des  ovaires  ettroinpes 
adhérents  dans  le  cul-desac  de  Douglas,  le  pédicule   est  lié  de 
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chaque  côté  par  un  nœud  de  Lawson  Tait,  puis  excisé;  il  faut  noter 
que  Tiitérus  était  également  fixé  en  arrière  au  rectum  par  de  soli- 
des adhérv^nces.  Mais,  après  sa  libération  et  l'ablation  des  annexes, 
il  se  maintient  parfaitement  redressé.  Les  lésions  notées  sur  les 
pièces  enlevées  consistaient  en  sclérose  des  deux  ovaires  qui 
étaient  également  atteints  de  dégénérescence  micro-kystique. 

Trois  jours  après  l'opération,  la  malade  est  atteinte  par  l'inlluenza 
qui  est  bientôt  suivie  de  bronchite  intense  ;  les  efïbrts  de  toux  ont 
amené  un  petit  épanchement  sanguin  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  qui  s'est  désunie  superficielle  à,  ce  niveau  ;  les  suites  opéra- 
toires, malgré  ce  léger  accident,  ont  été  excellentes. 

Depuis  Topération  les  troubles  nerveux  ont  été  en  diminuant  de 
jour  en  jour. 

État  constaté  fin  mars  1S90  :  Plus  d'hallucinations,  plus  d'accès 
de  folie,  les  fra^'eurs  et  les  tremblements  ont  en  partie  disparu, 
la  paraplégie  est  très  diminuée,  la  malade  marche  assez  facilement 
en  s'appuyant  au  bras  d'un  aide  ;  les  accidents  nerveux  qui  exis- 
taient avant  l'opération  ont  considérablement  diminué;  mais  à 
l'époque  ordinaire  des  règles,  qui  ont  cessé,  l'opérée  ressent  tou- 
jours des  douleurs  lombaires  assez  vives. 

La  castration  n'a  pas  été  faite  ici  sur  des  organes  absolu- 
ment sains  et  en  l'absence  de  toute  indication  locale  ;  d'une 
part  il  y  avait  dysménorrhée  intense,  coïncidence  avec 
l'aggravation  de  symptômes  nerveux,  d'autre  part  le  tou- 
cher montrait  les  ovaires  prolabés  et  fixés  dans  le  Douglas, 
et  Tutérus  en  rétroposition. 

L'opération  d'ailleurs  trop  récente  pour  qu'on  puisse  en 
apprécier  les  résultats,  a  amené  une  grande  amélioration. 

J.  —  CASTRATION  POUR  OOPHORO-SALPINGITE  CHRONIQUE 

Observation.  —  M"«  Her.,;26  ans  ;  réglée  à  12  ans,  jamais  bien 
régulièrement  ;  leucorrhée  dès  l'établissement  des  règles,  celles-ci 
ont  toujours  été  douloureuses  ;  suppression  des  menstrues  pendant 
li  mois  versTiïge  de  13  ans,  les  règles  sont  ensuite  revenues,  mais 
cVune  façon  irrégulière,  peu  abondantes  ;  il  y  a  eu  à  l'âge  de 
13  ans,  deux  ménorrhagies  très  abondantes.  Mariée  à  18  ans,  pas 
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de  grossesse  ;  sitôt  après  le  mariage,  la  malade  a  commencé  de 
souflfrir  de  plus  en  plus  dans  le  bas- ventre,  les  roins,  les  caisses, 
constipation  ojûniâtre.  Au  mois  de  septembre  1886,  crise  doulou- 
reuse avec  ballonnement  du  ventre  qui  est  très  sensible  surtout  à 
droite  ;  pas  de  flèvre  ni  vomissements  ;  cet  état  a  nécessité  un 
séjour  d*un  mois  au  lit.  C'est  à  la  suite  de  cette  crise  que  M««  H. 
a  quitté  le  Chili  pour  venir  à  Paris,  où  elle  consulte  plusieurs  chi- 
rurgiens qui  diagnostiquent,  les  uns  une  métrite  avec  salpingite, 
les  autres  un  exsudât  paramétrique  ou  un  fibrome  ;  la  malade  fait 
aussitôt  levoyajje  de  Paris  à  Berlin  où  elle  va  voirie  D"*  Olshausen, 
celui-ci  Ta  soignée  à  sa  clinique  pendant  trois  mois  pour,  une  mé- 
trite sans  prononcer  le  mot  de  salpingite  ;  à  droite  il  a  pourtant 
constaté  une  tumeur  comme  une  mandarine.  A  la  suite  de  ce  trai- 
tement la  malade  p'est bien  portée  pendants  mois,puisle8  8\Tnpt6- 
mes  douloureux  sont  revenus.  A  son  retour  à  Paris,  consultation  cie 
plusieurs  chirurgiens  parmi  lesquels  M.  Pozzi,  et  M.  Bouilly  qui 
diagnostiquent  une  double  salpingite  déterminant  les  troubles  dys- 
ménorrhéiques  si  intenses;  on  propose  l'opération  qui  est  acceptée. 

Opération  le  7  juillet  1889,  par  le  Dr  Pozzi.  assisté  du  D»"  Rouilly 
et  de  MM.  de  Lostalot  et  Baudron,  internes  du  service. 

Incision  abdominale  de (>  centimètres;  Tutérus  est  fortement  fixé 
par  des  adhérences  latérales. 

A  gauche,  il  existe  une  tumeur  lluctuante  et  à  parois  minces. 
transparentes,  siégeant  dans  le  ligament  large.  Elle  est  ponction- 
née et  il  en  sort  environ  iiOO  gr.  de  liquide  citrin,  dont  une  partie 
se  répand  à  l'intérieur  à  cause  de  la  friabilité  de  la  poche;  il  e&l 
recueilli  tout  entior  sur  des  compresses-épongos .  Il  s'agit  d'un  kyste 
séreux  du  ligament  large. 

Au-dessus,  les  annexes  sont  confondues  en  une  seule  masse  char- 
nue, le  pavillon  de  la  trompe  étant  étroitement  fusion  né  à  Tovaire 
On  lie  le  pédicule  et  on  excise  la  tumeur  en  y  comprenant  la  par- 
tie du  ligament  large  où  s-i  trouve  le  kyste  . 

A  la  coupe  on  voit  dans  Tovaire  un  très  petit  kyste  folliculaire 
au  milieu  du  tissu  scléreux  qui  compose  la  masse.  La  lumière 
de  la  trompe  peut  être  suivie  jusqu'au  pavillon  exclusivement  : 
ce  dernier,  oblitéré,  n'est  plus  reconnaissable. 

A  cfroiie,\f}ii  annexes  sont  confondues  en  une  masse  sclêreuse  ac- 
colée iV  l'utérus  et  au  cul-de-sac  do  Douglas.  On  la  décortique  pé- 
nil>liMnpnt  iwoc  les  ongles  et  on  arrach»^  ainsi  la  tumeur  ovarîiv- 
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tubaire  sans  avoir  pu  faire  ligature  préalable  du  pédicule.  Les  deux 
organes  sont  fusionnés.  Dans  Tovaire,  à  la  coupe,  existe  un  kyste 
à  contenu  blanc,  delà  consistance  du  lait  caillé,  delà  grosseur  d'un 
gros  pois  chiche.  Impossible  de  reconnaître  la  trompe.  Au-dessous 
de  l'ovaire,  on  distingue  dans  le  ligament  large  une  petite  masse 
très  dure  du  volume  d'un  haricot  contenant  un  noyau  à  couches 
concentriques  et  de  consistance  presque  crétacée,  ressemblante  un 
kyste  folliculaire  hématique  rétracté.  L'abdomen  est  refermé  sans 
lavage  ni  drainage. 

Un  mois  après  l'opération  première,  des  signes  de  paramétrée 
ont  apparu  surtout  à  gauche  et  une  tuméfaction  douloureuse  s'est 
formée  dans  le  ligament  large.  Des  évacuations  purulentes  ont  eu 
lieu  par  le  rectum.  M.  Pozzi  projette  d'ouvrir  la  collection  au  ni- 
veau de  la  cicatrice  dès  les  premiers  jours  du  mois  d'août,  mais 
l'opération  est  remise  sur  l'avis  du  consultant .  Un  orifice  fistuleux 
se  produit  au-dessus  du  pubis.  Le  36  septembre  il  est  agrandi,  di- 
laté avec  le  doigt,  débridé,  et  on  arrive  dans  une  cavité  vide  qui 
est  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée,  après  qu'un  drain  en  croix  a 
été  passé  par  le  vagin. 

A  partir  de  ce  moment  les  évacuations  rectales  cessent  ;  la  sup- 
puration se  fait  jour  par  le  tube  et  l'orifice  de  la  paroi  abdominale. 
Le  tube  est  retiré  au  bout  de  16  jours,  et  on  continue  à  introduire  une 
lanière  de  gaze  par  l'orifice  abdominal.  Cet  orifice  donnant  accès 
à  un  trajet  de  12  ce ntim.  environ,  est  resté  fistuleux  et  fournit  un 
peu  de  suppuration  qui  parait  venir  seulement  des  parois. 

État  général  excellent.  Les  règles  sont  revenues  peu  de  jours 
après  la  l*"»  opération  et  depuis  lors  à  date  à  peu  près  fixe  sans 
douleurs  notables.  Il  y  a  eu  du  sang  par  l'orifice  fistuleux,  en 
abondance  en  octobre  et  novembre,  et  une  petite  quantité  en 
décembre. 

La  malade  part  pour  le  Chili  au  commencement  de  janvier  en 
très  bonne  santé,  n'ayant  plus  de  douleurs,  ayant  repris  la  vie 
active,  mais  conservant  toujours  une  petite  fistulette  à  la  partie 
inférieure  de  sa  cicatrice. 

D'après  les  antécédents,  il  y  agrande  probabilité  de  croire 
à  l'existence  d'un  pyosalpinx  droit  avec  péri-salpingite, 
terminé  par  la  production  d'une  salpingite  insterstitielle  atro- 
phique  ;  à  gauche  il  s'agissait  d'une  salpingite  chronique 
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interstitielle  ayant  peut-être  la  même  origine,  mais  nes'étant 
pas  accompagnée  de  péri- salpingite  aussi  intense.  Los  lé- 
sions d'ovarite  chronique  étaient  aussi  très  importantes. 
L'opération  a  été  faite  ici  contre  la  dysménorrhée  et  les 
douleurs  ;  elle  a  présenté  des  difficultés  extrêmes  :  un  fait 
qui  est  assez  intéressant  est  l'arrachement  de  la  tumeur 
droite  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  d'appliquer  une  ligature. 


K.  —  ENTÉRORRHAPHIE  POUR   FISTULE   PYO-STKRCORALE 

Ob8.  —  Abcès  pelvien; première  laparotoynie.  —  Guérison  arec 
une  large  fistule  stercorale,  —  Un  an  après,  seconde  laparotomie, 
éviscéraiion  complète,  recherche  de  la  perforation  intestinale^ 
entérorrhaphie,  —  Guérison  avec  persistance  d'une  fistulette. 
—  Marguerite  M...,  surveillante  à  Tasile  d'aliénés  de  Vaucluso. 
atteinte  de  salpingite  et  de  métrite  cervicale  intense,  subtile  curei- 
tage  et  l'opération  de  Schrôder  au  commencement  de  1888.  Après 
une  courte  amélioration,  les  phénomènes  de  salpingite  s'accusent, 
puis  s'aggravent  brusquement  ;  tous  les  signes  d'une  péri-mélro- 
salpingite  (pelvi-péritonite)  suppurée  se  manifestent  :  lièvre  hec- 
tique, vomissements  incessants,  dépérissement  extrême.  La  ma- 
lade entre  à  Pascal 

Le  4  mars  1888,  M.  Pozzi  pratique  la  laparotomie.  Il  tombe  sur 
uu  épaississement  considérable  de  l'épiploon,  formant  un  tablior 
adhérent  au-devant  de  la  masse  intestinale  qui  est  elle*mème 
agglutinée  par  des  adhérences  intimes.  Il  est  nécessaire  d'inciser 
répiploon  de  haut  en  basj  de  la  plaie,  pour  passer  à  travers,  et 
détacher  avec  des  précautions  infinies  les  anses  intestinales,  aûn 
de  pénétrer  dans  la  profondeur.  A  un  certain  moment,  une  éraillure 
est  produite  dans  le  gros  intestin,  rempli  de  matières,  et  un  petit 
cylindre  vermicelle  de  matière  fécale  se  fait  jour  à  ce  niveau.  On 
applique  aussitôt  deux  rangées  de  points  de  suture  de  Lembert  à 
la  soie.  Ënlin,  Topérateiir  parvient  profondément  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  sur  un  foyer  purulent  très  fétide  qui  est  évacué, 
lavé  et  bourré  de  gaze  iodoformée.Le  tamponnement  de  Mikulicz 
est  aussi  fait  au  niveau  de  la  suture  intestinale;  la  roplétion  do  Tin- 
testin  par  des  matières  fécales  que  nipurgation  ni  lavements  nont 
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pu  évacuer,  fout  craindre,  en  effet,  l'infection  de  la  suture  et  son 
échec. 

Au  bout  de  quatre  jours,  quand  on  retire  la  gaze  iodoformée,  des 
matières  fécales  s'échappent  par  la  plaie.  La  malade  n'en  arrive 
pas  moins  rapidement  à  la  guérison  et  reprend  un  embonpoint 
remarquable.  Mais  les  matières  sortent  en  abondance  par  la  fistule, 
quoique  la  majeure  partie  soit  toujours  évacuée  par  Tanus.  L'ori- 
tice  Ostuleux  est  situé  au  fond  d'un  entonnoir  cicatriciel  très  pro- 
fond. Un  stylet  y  pénètre  de  haut  en  bas  jusqu'à  dix  centimètres. 

Après  une  attente  d'un  an  environ,  sur  les  instances  de  la  ma- 
Jade,  une  nouvelle  laparotomie  est  pratiquée  le  10  mai  1889  avec 
Taide  de  MM.  Laflitte  et  Baudron,  internes  du  service. 

La  malade  étant  anesthésiée,  M:  Pozzi  cherche  d'abord  à  dilater 
l'orifice  et  le  trajet  de  la  fistule  avec  des  bougies  de  Ilegar,  pour 
se  rendre  compte  avec  le  doigt  de  sa  longueur  et  de  ses  connexions. 
Pendant  ce  temps  un  aide  introduit  dans  le  rectum  une  sonde  en 
gomme.  Mais  M.  Pozzi  ne  peut  parvenir  à  mettre  son  doigt  en 
contact  avec  cette  sonde.  Il  incise  alors  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'anus  contre  nature  sur  une  étendue  de 
10  centiin.,  circonscrit  l'orilico  de  la  fistule  par  une  incision  circu- 
laire et  excise  le  tissu  cicatriel.  Le  péritoine  étant  ainsi  ouvert, 
M.  Pozzi  découvre  un  trajet  intermédiaire  à  l'ouverture  intesti- 
nale et  à  l'ouverture  abdominale,  sorte  d'entonnoir  granuleux  et 
jimité  de  toutes  parts  par  des  anses  intestinales.  Il  les  détache  avec 
précaution  les  unes  des  autres  et  dans  l'impossibilité  où  il  est  de 
retrouver  ainsi  l'orifice  intestinal,  qu'il  pense  situé  vers  la  partie 
supérieure  du  rectum,  il  se  décide  à  faire  Téviscération  complète. 
Toute  la  masse  intestinale  est  retirée  de  l'abdomen  et  maintenue 
sur  le  ventre,  protégée  par  des  compresses  antiseptiques  chaudes. 

M.  Pozzi  fait  alors  verser  dans  l'abdomen  un  peu  d'eau  boriquée 
bouillie  et  voit  immédiatement  le  liquide  entrer  dans  un  orifice 
de  la  dimension  d'un  pois  chiche  situé  sur  la  partie  inférieure 
de  l'S  iliaque.  Il  suture  aussitôt  los  bords  de  cet  orifice  par  dix 
points  de  soie  fine  (suture  de  Lembert),  dont  quatre  profonds 
et  six  superficiels.  Une  épaisse  lanière  de  gaze  iodoformée  est 
placée  au  niveau  de  l'orifice  suturé  et  forme  un  tamponnement 
protecteur  pour  le  cas  où  la  suture  viendrait  à  manquer.  Tout 
l'entonnoir  granuleux  est  gratté  et  cautérisé  au  thermocautère. 
Lintestin  est  réintégré,  et  la  plaie  abdominale  refermée,  sauf  à 


438  REMARQUES  SUR  UNE  SÉRIE  DE  TRENTE  LAPAROTOMIES 

l'angle  inférieur  où  ressort  la  lanière  de  gaze.  L'opération  a  duré 
55  minutes.  Le  soir,  la  température  n'était  que  de  37^.  La  malade 
a  de  violents  vomissements.  Dans  la  nuit  elle  défait  son  panse- 
ment. Champagne  et  glace. 

Au  4«  jour  on  enlève  le  tamponnnement  de  gaze  iodoformée, 
et  Ton  constate  que  la  fistule  donne  de  nouveau  issue  à  des  ma- 
tières fécales.  La  malade  est  mise  à  la  diète  lactée.  Naphtol  à  Tin- 
térieur. 

Pendant  quinze  jours  les  matières  sortirent  en  abondance  bien 
que  la  majeure  quantité  passât  dans  le  rectum  d'où  elles  étaient 
évacuées  par  des  lavages. 

La  quantité  des  matières  diminua  notablement  vers  le  15«  jour. 
On  lit  dès  lors  dans  le  trajet  des  cautérisations  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  tous  les  deux  jours. 

L'orifice  cutané  qui  avait  des  tendances  à  diminuer  rapidement 
de  calibre  était  dilaté  de  temps  en  temps  avec  des  tiges  de  la- 
minaire. 

La  malade  fut  maintenue  au  régime  lacté  jusqu'à  la  fin  d'août. 
A  cette  époque  elle  commença  à  prendre  quelques  alimenta  solides. 

Elle  quitte  l'hôpital  le  5  novembre  1889,  c'est  à  peine  s'il  existe 
un  léger  suintement  de  pus  ayant  une  odeur  fécale  et  très  rare- 
ment d'un  peu  de  matière  diarrhéique  au  niveau  de  la  fistule,  qui 
n'admet  plus  qu'un  stylet  très  un. 

Cette  malade  a  donc  subi  deux  fois  la  laparotomie  ;  la  pre- 
mière, pour  une  affection  qui  compromettait  sa  vie,  la 
seconde  pour  une  iufirmitô  dégoûtante.  Cette  dernière  la- 
parotomie est  intéressante  à  deux  points  de  vue.  D'abord 
elle  montre  combien  chez  cette  malade  à  été  bénigne  Tévis- 
cération  complète  qui  n*a  pas  duré  moins  de  35  minutes. 
En  second  lieu  elle  a  donné  un  résultat  considérable.  Si 
la  guérison  n*est  pas  complète,  on  a  du  moins  transforme 
une  large  fistule  pyostercorale,  qui  constituait  une  grave 
infirmité,  en  une  fistulette  presque  insignifiante. 
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LA  CLINIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE  DE  LX'MYERSITÉ 

DE  MOSCOU 

Far  Madame  B.  ■•ycr. 


Le  26  mars  1889  TUaiversité  impériale  de  Moscouainau- 
guré  la  clinique  de  Gynécologie,  dirigée  par  le  professeur 
W.  F.  Snéguireflf.  Il  nous  a  paru  que  le  public  français  n'ap- 
prendrait point  sans  intérêt  comment  a  été  construit  cet 
établissement  modèle  et  comment  il  fonctionne. 

La  Clinique  de  gynécologie  de  Moscou  n*est  pas  un  éta* 
blissement  hospitalier  assimilable  aux  différents  services  de 
clinique  des  hôpitaux  de  Paris,  c'est  une  clinique  d*enseigne- 
ment,  s'administrant  elle-même  sous  le  contrôle  de  l'uni- 
versité, n'admettant  que  des  malades  susceptibles  de  four- 
nir au  professeur  une  occasion  de  leçon  ou  de  démonstration 
intéressante,  renvoyant  les  autres  dans  les  différents  hôpi- 
taux entretenus  par  la  municipalité. 

La  Clinique  de  gynécologie,  bien  qu'appartenant  à  luni- 
veraité,  n'a  pourtant  point  été  bâtie  par  l'État:  c'est  une 
fondation  particulière,  due  à  la  générosité  d'un  riche  indus- 
triel de  Moscou,  M.  Morozoff.  Par  un  acte  qui  remonte  à 
1885,  M.  Morozoff  a  légué  à  l'université  une  somme  de 
80,000  roubles,  soit  208,000  fr.  pour  les  frais  de  premier  éta- 
blissement d'une  clinique  gynécologique  de  40  lits  :  il  prenait 
à  sa  charge  l'entretien  perpétuel  de  5  lits,  les  autres  devant 
être  entretenus  par  Tuniversité,  qui  s'engageait  d'ailleurs  à 
assurer  le  bon  fonctionnement  des  services. 

Maîtresse  d  adopter  tels  plans  qu'il  lui  plairait,  l'univer- 
sité ne  voulut  point  agir  à  la  légère,  et  avant  de  commen- 
cer les  travaux,  elle  chargea  deux  de  ses  membres,  les  pro- 
fesseurs Snéguireff  et  Erisman,  et  un  architecte  de  valeur, 
M.  Bykovski,  d'aller  examiner  sur  place  les  derniers  perfec- 
tionnements apportés  dans  la  construction  et  l'organisation 
des  services  de  clinique  de  l'Europe  occidentale.  Le  plan  ar- 
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rêté,  on  se  mit  à  l'œuvre,  et,  comme  Ton  n'avait  point  à  comp- 
ter avec  les  lenteurs  de  la  tutelle  administrative,  on  alla  vite 
en  besogne  :  ainsi  que  nous  lavons  dit  en  commençant,  la 
Clinique  a  été  inaugurée  Tannée  dernière,  moins  de  qaatre 
ans  après  l'acte  de  donation  qui  Tavait  instituée. 

I 

La  Clinique  de  gynécologie  s'élève  sur  une  vaste  place 
découverte,  plantée  d  arbres  et  qui,  dans  peu  d'années^  de- 
viendra le  centre  d'enseignement  pratique  de  la  faculté  de 
Moscou.  En  effet,  à  côté  de  la  Clinique  de  gynécologie,  à 
côté  des  cliniques  déjà  ouvertes  d'accouchement  et  de  mé- 
decine mentale  doivent  s'élever  bientôt  les  autres  cliniques 
en  projet;  nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les 
avantages  de  cette  concentration. 

La  Clinique  de  gynécologie  se  compose  d  un  bâtiment  uni- 
que, rez-de-chaussée  élevé  de  plusieurs  marches  et  premier 
étage,  avec  sous-sol.  Ce  bâtiment  sert  exclusivement  aux 
malades  et  à  l'enseignement  :  les  servitudes  et  les  logements 
du  personnel  hospitalier  sont  installés  à  part,  sans  comma- 
nication  avec  la  clinique  proprement  dite. 

Les  dispositions  générales  du  plan  pour  Tun  et  l'autre 
étage  sont  les  suivantes  :  large  corridor  latéral,  d'un  bout 
à  l'autre  de  l'édifice  ;  les  chambres  des  malades,  orien* 
tées  au  sud-est,  s'ouvrant  sur  le  corridor.  Le  corridor, 
voûté,  à  plancher  peint,  a  3  m.  55  de  largeur,  4  m,  26  de 
hauteur  ;  les  chambres  des  malados,  ^  parquet  ciré,  pré- 
sentent même  hauteur  d'étage  et  une  profondeur  de  6  m.  40, 
à  l'exception  des  chambres  è  un  lit  dont  les  dimensions 
sont  moindres;  pour  chaque  lit,  une  moyenne  de  45  à  53  mè- 
tres cubes  d'air.  Deux  escaliers  mettent  en  communication 
le  rez-de- chaussée  et  le  premier  étage. 

Le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  :  comment  assurera 
un  bâtiment  unique  les  conditions  de  propreté  et  d'isolé* 
ment  des  parties  qu'on  réalise  dans  le  système  des  pavillons? 
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La  solution  adoptée  nous  paraît  de  nature  à  satisfaire  les 
plus  exigeants  :  c'est  ce  que  nous  montrera  une  description 
sommaire. 

La  Clinique  de  gynécologie  comprend  cinq  parties  dis- 
tinctes, à  savoir  :  au  rez-de-chaussée,  la  salle  de  cours  et 
ses  annexes,  la  salle  de  consultation  pour  les  malades  exter- 
nes, la  section  de  «  thérapeutique  »  et  de  convalescence  ; 
au  premier  étage,  la  section  de  chirurgie  non  laparotomie 
que  avec  salle  d'opération  spéciale  ;  la  section  de  laparoto- 
mie, avec  salle  d'opération  spéciale. 

l""  La  salle  de  cours,  disposée  en  amphithéâtre,  haute 
des  deux  étages  du  bâtiment  dont  elle  forme  une  des 
extrémités,  peut  recevoir  250  auditeurs.  Elle  est  éclairée 
par  une  baie  vitrée  haute  de  7  mètres,  large  de  4,  flanquée 
de  deux  fenêtres  latérales,  et  par  une  lanterne  ouverte  dans 
le  toit  ;  la  lumière  se  concentre  sur  la  table  d'opération. 
L*eau  n*est  pas  moins  généreusement  prodiguée  :  tuyaux 
d'arrosement,  robinets,  lavabos,  vases  pour  laver  les  instru- 
ments, etc.;  après  chaque  cours,  le  sol,  formé  de  dalles  fine- 
ment ajustées,  est  lavé  à  grande  eau.  Les  malades  sont  ame- 
nées par  un  corridor  spécial  sans  communication  avec  celui 
qui  sert  aux  étudiants.  Les  opérations  de  petite  chirurgie 
gynécologique  peuvent  être  faites  dans  cette  salle,  suivant 
que  le  professeur  le  juge  opportun. 

Cette  partie  de  la  clinique  comprend  en  outre  divers  labo- 
ratoires et  une  bibliothèque  au  premier  étage. 

2^  La  salle  d'admission  et  de  consultation  pour  les  malades 
externes  est  précédée  d'une  salle  d'attente  et  d'un  cabinet 
où  Ton  interroge  la  malade  et  où  on  prend  son  observation 
sommaire  avant  de  l'introduire  dans  la  salle  d'examen. 

Dans  la  salle  d'attente  sont  disposées  des  banquettes  rem- 
bourrées à  dossier  et  deux  lits  pour  les  malades  trop  faibles. 
Chaque  malade,  appelée  suivant  Tordre  des  numéros  distri- 
bués à  l'entrée,  est  introduite  dans  le  cabinet  d'observation  : 
un  ordinateur  (docteur  faisant  les  fonctions  remplies  en 
France  par  les  internes)   l'interroge  d'après  un  formulaire 
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gynécologique  toujours  le  même,  consigne  ses  observations 
sur  un  registre  spécial,  puis  on  remet  à  la  malade  le  dupli* 
cata  qu'elle  présente,  en  entrant  dans  la  salle  d'examen,  au 
chef  de  service.  Celui-ci,  guidé  par  les  indications  qui  lui 
sont  ainsi  remises,  examine  la  malade  et  pose  le  diagnostic, 
qui  est  immédiatement  inscrit  sur  la  feuille  d'observationdu 
registre.  Si  la  malade  doit  revenir  une  ou  plusieurs  fois  à  la 
consultation,  il  suffit  de  se  reporter  à  cette  feuille  sans  Tin- 
terroger  de  nouveau.  Dans  la  salle  d'examen,  longue  de 
9  m.  40,  largo  de  6  m.  40,  un  fauteuil  enfer  pour  l'examen  au 
spéculum  (du  modèle  conseillé  par  Schrœder  dans  son  traité 
des  «  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  »,  p.  5 
de  la  traduction  française),  un  canapé,  un  lit,  un  appareil  à 
injection,  une  couchette  pour  le  massage,  un  appareil  d'élec- 
trisation,  une  armoire  pour  les  instruments,  des  lavabos  d'eau 
froide  et  chaude. 

Cette  partie  de  la  clinique  a  seswater-closets  et  ses  bains 
à  part  ;  nulle  malade  ne  peut  être  admise  dans  les  autres  sal- 
les sans  avoir,  au  préalable,  pris  un  bain  de  propreté  et 
changé  de  vêtements  dans  cette  section. 

S""  La  section  de  thérapeutique  se  compose  d^une  salle  à 
6  lits  et  de  2  chambres  à  2  lits.  Dans  cette  section  sont  placées 
les  malades  atteintes  d'affections  qui,  sans  nécessiter  d'in- 
tervention chirurgicale,  réclament  des  soins  médicaux. 
Bains  et  douches. 

La  section  de  convalescence  comprend  une  salle  de  8  lits, 
2  chambres  à  1  lit. 

Ces  2  sections,  ayant  une  sortie  séparée,  peuvent  être 
complètement  isolées  en  cas  de  besoin. 

Montons  au  premier  étage. 

4'»  La  section  de  chirurgie  non  taparotomique  comprend  : 
i  salle  de  6  lits,  1  salle  de  4  lits,  2  chambres  à  2  lits,  i 
chambre  à  1  lit;  une  salle  d'opérations  ;  une  salle  de  bains, 
deswater-closets.  La  salle  d'opération  n  ouvre  point  sur  les 
salles  de  malades,  mais  sur  le  corridor  latéral  ;  elle  mérite 
d'ailleurs  une  description  spéciale  :  nous  y  reviendrons  plus 
bas. 


BOYER  443 

b^  La  section  de  laparotomie  comprend  5  chambres  à  un 
lit,  une  salle  d'opérations,  une  salle  de  bains,  des  water- 
closets.  Cette  section,  ayant  une  sortie  à  part,  est  complè- 
tement isolée  de  la  section  de  chirurgie. 

Les  malades  sont  réparties  dans  les  salles  communes  ou 
dans  les  chambres  à  lit  unique  suivant  les  prescriptions  du 
médecin  et  nullement  suivant  leur  condition  de  malades 
payantes  ou  indigentes. 

Telle  est  la  disposition  générale  de  la  Clinique  de  gynéco- 
logie. On  y  entretient  une  propreté  rigoureuse  :  les  corridors 
voûtés,  les  angles  arrondis  des  salles  et  des  chambres  ren- 
dent le  nettoyage  aussi  commode  qu*efficace.  L'ameublement 
des  salles  et  des  chambres  a  été  réduit  au  strict  nécessaire  ; 
pas  de  rideaux  aux  lits.  Cette  proscription  de  toute  tenture 
parasite  n*a  pas  été  étendue  aux  fenêtres  ;  nous  laissons  à 
de  plus  compétents  le  soin  de  décider  s'il  faut  le  regretter. 

L'architecte  a  porté  une  attention  spéciale  sur  le  chauf- 
fage et  la  ventilation  ;  mais  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  en 
Europe  de  clinique  mieux  chauffée,  mieux  aérée.  Les  appa- 
reils de  chauffage  et  de  ventilation  sont  installés  dans  le 
sous-sol.  Le  système  adopté  pour  le  chauffage  est  celui  de 
feau  à  basse  pression.  La  température,  partout  égale,  peut 
n*étre  jamais  inférieure  à  20  degrés  centigr.,  même  quand  le 
thermomètre  marque  —  35<*  c.  au  dehors  ;  mais  on  peut  à 
volonté  régler  la  température  de  chaque  salle  et  de  chaque 
chambre.  L'expérience  n'a  pas  démenti  les  promesses  de 
Tarchitecte  :  ayant  suivi  plus  de  6  semaines,  en  décembre  et 
janvier,  le  service  de  la  clinique,  j'ai  constaté  que  la  tempé- 
rature des  chambres  de  malades  se  maintenait  d'une  façon 
constante  à  20°  C.  ;  les  variations  se  chiffraient  par  dizièmes 
de  degré.  La  température  peu  élevée  des  appareils  de 
chauffage  rend  impossible  la  combustion  des  poussières  qui 
s'y  déposent.  L'humidité  de  l'air  est  maintenue  à  50-60  0/0. 

De  plus,  dans  la  salle  de  consultation,  dans  les  salles  d'o- 
pérations, dans  les  salles  de  malades,  on  a  construit  des  che- 
minées :  de  cette    manière,  on  peut  obtenir  une  chaleur 
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temporaire,  quand  la  clinique  n'est  pas  chauffée  ;  en  outre, 
on  sait  les  heureux  effets  produits  par  la  chaleur  rayonnante 
sur  un  grand  nombre  de  malades,  surtout  après  une  opéra- 
tion. 

La  ventilation  est  complètement  indépendante  du  chauf- 
fage. Les  appareils  de  ventilation,  fort  ingénieusement 
disposés,  amènent  dans  les  diverses  parties  de  la  clinique  un 
air  d^une  absolue  pureté,  puisé  par  deux  tours  isolées  du 
bâtiment  principal,  et  d'une  température  égale  à  celle  de  Fair 
qu'il  remplace  :  on  obtient  cette  égalité  de  température  en 
faisant  passer  les  tuyaux  de  ventilation  entre  les  tuyaux  de 
chauffage.  L'ouverture  des  tuyaux  de  ventilation,  dans  les 
chambres,  dépasse  la  hauteur  d'homme;  les  mouvements 
d'air  ne  sont  donc  pas  sentis.  Les  tuyaux  de  ventilation  assu- 
rent par  heure  un  échange  d'air  : 

De  75  mètres  cubes  dans  les  chambres  de  malades,  pour 
chaque  lit  ; 

De  la  moitié  du  volume  total  dans  le  corridor  et  les  esca- 
liers ; 

De  2  fois  le  volume  dans  les  salles  d'opérations  et  la  salle 
de  cours  ; 

D'une  fois  le  volume  dans  les  autres  parties  de  l'édifice  ; 

Jusqu'ici  la  Clinique  a  été  éclairée  au  gaz  à  l'exception  des 
chambres  de  malades  éclairées  par  des  lampes  ;  mais  on  a 
l'intention  d'installer  prochainement  la  lumière  électrique  : 
le  gaz  sera  pourtant  maintenu  dans  les  laboratoires  et  les 
salles  d'opérations. 

II 

Pour  conserver  leurs  avantages  à  des  dispositions  archi- 
tecturales si  mûrement  étudiées,  si  heureusement  réussies, 
il  fallait  une  antisepsie  attentive  dans  les  soins  chirurgicaux 
donnés  aux  malades,  une  discipline  rigoureuse  dans  le  ser- 
vice hospitalier.  On  n'a  point  failli  à  cette  tâche. 

Comme  nous  l'avons  dit,  les  diverses  parties  de  la  clini- 
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que  sont  respectivement  isolables.  Cet  isolenfient  est  stric- 
tement appliqué  à  la  section  de  laparotomie.  Cette  section, 
spécialement  confiée  à  Pun  des  ordinateurs,  a  son  personnel 
particulier,  sa  salle  d'opérations  particulière.  On  nous  per- 
mettra d'insister  sur  la  disposition  des  deux  salles  d'opéra- 
tions que  nous  avons  déjà  mentionnées. 

On  se  rappelle  la  brillante  description  de  la  salle  d'opé- 
rations de  Lyon,  insérée  dans  le  «  Bulletin  médical  »  du 
22  décembre  1889  (article  du  professeur  Folet,  de  Lille). 
Les  deux  salles  d'opérations  delaclinique  gynécologique  de 
Moscou,  peuvent  souffrir  la  comparaison  et  présentent 
l'avantage  d'avoir  coûté  beaucoup  moins  cher. 

Les  deux  salles  de  Moscou,  s'ouvrant  sur  le  large  corri- 
dor latéral,  et  non  directement,  comme  à  Lyon,  sur  les  sal- 
les de  malades,  ne  diffèrent  guère  entre  elles  que  par  les  di- 
mensions :  on  n'a  pas  voulu  que  l'une  fût  plus  parfaite  que 
Taatre,  on  a  voulu  seulement  avoir  une  installation  complè- 
tement séparée  pour  les  laparotomies.  La  salle  d'opérations 
de  chirurgie  non  laparotomique,  dite  petite  salle,  a  9  m.  23  de 
long  sur  6  m.  40  de  large  ;  elle  est  éclairée  par  une  large  baie 
vitrée  et  deux  fenêtres  plus  petites  ;  de  plus,  un  large  espace 
vitré  a  été  ménagé  dans  le  plafond.  La  salle  de  laparotomie 
dite  grande  salle,  a  J2  m.  10  de  long  sur  7  m.  10  de  large  : 
elle  termine  une  des  extrémités  du  bâtiment,  en  pendant 
avec  la  salle  de  cours  décrite  plus  haut.  Elle  est  éclairée 
par  5  larges  baies^  vitrées,  trois  faisant  face  à  la  porte  d'en- 
trée, deux  ménagées  dans  les  murs  de  côté  ;  de  plus,  une 
large  ouverture  vitrée  dans  le  plafond. 

Rien  déplus  gai  que  ces  vastes  salles,  baignées  de  lumière 
liorizontale  et  verticale,  hautes  d'étage,  avec  leurs  parois 
unies,  éclatantes  de  blancheur.  Les  murs  sont  peints  en 
blanc  et  émaillés  ;  de  même  le  plafond,  de  telle  sorte  que  la 
moindre  tache  y  apparaisse  immédiatement.  Les  portes  sont 
en^bois  verni,  de  même  les  montants  des  fenêtres  ;  nous 
regrettons  que  les  portes  ne  soient  pas  complètement  lisses 
et  qu'on  ait  passé  à  l'architecte  une  fantaisie  d'ornementa- 


446  LA   CLINIQUE   DE   GYNÉCOLOGIE   DE  MOSCOU 

tien  qui  n'est  pas  à  sa  place  ici.  Le  sol  est  forméde  carreaux 
parfaitement  unis  et  très  exactement  ajustés.  Ainsi,  sauf 
peut-être  aux  panneaux  de  la  porte  d'entrée,  rien  qui  puisse 
arrêter  les  poussières  ou  accrocher  les  microbes  au  passage. 
Les  lavages  antiseptiques  fréquents  et  prolongés  sontdirec- 
tement  surveillés  par  l'ordinateur  ;  le  bon  marché  des  ma- 
tériaux employés  permet  des  réfections  totales  ou  partielles 
qu'on  serait  peut-être  embarrassé  de  pratiquer  à  Lyon. 

Dans  un  des  angles,  une  cheminée  ;  dans  un  autre,  un 
poêle,  énorme  poêle  russe  d'un  système  particulier,  qui 
donne  de  Teau  distillée  chauffée  à  différents  degrés,  qui 
comprend  aussi  un  séchoir  à  température  très  haute,  et 
qu'on  utilise  enfin  pour  la  combustion  immédiate  des  pièces 
de  pansement  souillées  et  du  matériel  inutile.  Le  long  du 
mur,  des  lavabos  d'eau  froide  et  chaude.  Pour  les  lavages  de 
la  salle  entière,  une  lance  donnant  un  jet  sous  vigoureuse 
pression. 

La  table  d'opération  est  aussi  simple  que  possible  :  pour- 
quoi rendre  coûteux  un  meuble  qu'il  peut  être  utile  de  rem- 
placer souvent  ?  Elle  est  en  bois,  peinte  en  blanc  et  vernie, 
montée  sur  quatre  pieds  isolés  ;  le  plateau,  d'un  seul  mor- 
ceau massif,  légèrement  incliné  et  concave,  est  recouvert 
d'une  épaisse  lame  de  caoutchouc  blanc.  L'écoulement  des 
liquides  se  fait  naturellement  suivant  la  pente  de  la  table  ; 
au-dessous  se  trouve  un  conduit  souterrain,  fermé  par  un 
grillage  métallique,  et  qui  recueille  immédiatement  les  eaux 
de  la  table  et  de  la  salle  entière,  grâce  à  la  convergence  des 
carreaux  qui  en  entourent  l'ouverture  ;  cette  convergence 
dépasse  de  beaucoup  la  largeur  de  la  table  d'opération. 
L'opérateur  et  ses  aides  portent  des  galoches  en  caoutchouc 
pour  n'avoir  point  à  redouter  l'humidité  du  sol. 

Près  de  la  table  d'opération,  une  table  également  vernie 
où  l'on  dépose  les  cuvettes  et  les  plateaux  ;  sur  une  autre 
table,  les  bocaux  contenant  les  divers  liquides  antiseptiques 
et  fermés  par  des  couvercles  très  lisses  et  débordants  ;  puis 
les  éponges  et  les  diverses  pièces  de  pansement,  ouate,  gaze 
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îodoforméey  etc.,  dans  des  boîtes  métalliques  et  des  vases  en 
verre  hermétiquement  clos  ;  sur  une  dernière  table  enfin, 
les  instruments  préparés  pour  l'opération  :  Tordinateur, 
immédiatement  avant  Popération,  les  a  lavés  dans  Teau 
phéniquée  à  5  p.  0/0  ;  après  l'opération,  il  les  lave  de  nou- 
veau à  l'eau  phéniquée  forte,  puis  les  stérilise  dans  le  chauf- 
foir  du  poêle. 

Les  éponges  qui  servent  pour  les  laparotomies  baignent 
dans  de  grands  bocaux  de  sublimé^  au  nombre  de  six,  por- 
tant chacun  une  étiquette  sur  laquelle  est  inscrit  un  des 
jours  de  la  semaine  :  chaque  jour  d'opération  a  son  bocal 
spécial.  Après  chaque  laparotomie,  l'ordinateur  lave  les 
éponges  dans  Teau,  puis  les  laisse  24  heures  dans  le  subli- 
mé ;  cette  opération  est  répétée  six  ou  sept  fois. 

Les  instruments,  fournis  habituellement  par  les  maisons 
les  plus  renommées  de  Paris  et  de  Londres,  sont  rangés  dans 
une  armoire  de  verre  à  quatre  tablettes  :  une  fois  par  semaine 
Tordinateur  nettoie  lui-même  cette  armoire  à  l'alcool  pur  et 
il  en  garde  la  clef.  Les  armoires  de  verre  ont  leurs  baguettes 
de  charpente  en  bois  uni  peint  en  blanc  et  verni.  Il  va  sans 
dire  que  jamais  un  instrument  d'une  des  deux  salles  n'est 
porté  dans  Tautre  ;  nous  le  répétons,  chacune  des  salles 
d'opération  a  son  outillage  à  part  et  complet. 

La  malade,  si  elle  ne  peut  venir  elle-même  à  la  salle  d'opé- 
ration, est  amenée  sur  son  propre  lit,  grâce  à  l'ingénieux 
système  de  patins  à  roulettes  du  professeur  Volkmann  de 
Halle.  Si  simple  et  si  rigoureusement  propre  que  soit  la 
literie^  cette  pratique  nous  paraît  fâcheuse  ;  ne  serait-il  pas 
préférable  d'amener  la  malade  sur  une  couchette  spéciale? 
Avant  de  pénétrer  dans  la  salie  d'opérations,  la  malade  a 
pris  un  bain,  et  on  lui  a  fait  la  toilette  du  champ  opératoire. 
Dans  la  salle  même,  -on  la  lave  de  nouveau,  à  l'alcool,  avant 
de  la  placer  sur  la  table  d'opération. 

L'opérateur  et  ses  aides  sont  revêtus  de  larges  blouses 
qui  enveloppent  le  corps  tout  entier,  ce  costume  est  de 
rigueur  pour  quiconque  pénètre  dans  ces  sanctuaires  de 
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Tantisepsie.  Des  blouses  propres  sont  distribuées  à  rentrée 
de  la  salle  de  laparotomie  :  elles  sont  mises  au  sale  après 
chaque  opération. 

Les  réservoirs  pour  les  lavages,d*une  contenance  de  9  lit, 
réservoirs  d*eau  distillée,  d'eau  boriquée,  d*eau  phéniquée, 
de  subliméf  maintenus  à  une  température  de  37%5  C. 
munis  d'un  long  tube  de  caoutchouc,  sont  mobiles  chacun 
le  long  d'une  tige  de  fer  haute  de  plus  de  2  mètres,  soutenue 
par  quatre  pieds  et  très  aisément  transportable.  Ce  système, 
fort  commode  pour  l'opérateur,  est  également  appliqué 
dans  les  salles  et  les  chambres  des  malades  pour  les 
injections  ;  chaque  malade  a  son  appareil  à  injection  que 
Ton  place  sur  les  tiges  portatives  à  la  hauteur  que  Ton  juge 
convenable. 

Après  l'opération,  les  fenêtres  sont  largement  ouvertes  et 
la  salle  lavée  à  grande  eau.  Dans  la  salle  de  laparotomie»  et, 
après  toute  opération  particulièrement  septique,  dans  la 
salle  de  chirurgie  un  puissant  pulvérisateur  de  solution  phé- 
niquée  forte^  de  système  anglais,  est  maintenu  en  action 
pendant  5  heures.  Ces  différents  nettoyages  sont  directe- 
ment surveillés  par  l'ordinateur  ;  le  professeur  lui-môme  ne 
dédaigne  point  de  mettre  la  main  à  l'œuvre  et  maintes  fois 
nous  l'avons  vu,  après  une  laparotomie,  prendre  en  main  la 
lance  d'arrosage  et  asperger  le  sol,  les  murs  et  le  plafond. 
On  ne  saurait  trop  louer  cette  intervention  directe  du  per- 
sonnel médical  dans  des  soins  de  propreté  qui,  confiés  uni- 
quement au  personnel  inférieur,  risqueraient  d'être  mal 
compris  ou  mal  exécutés. 

La  discipline  que  le  professeur  Snéguireff  a  su  obtenir  de 
ses  élèves  nous  paraît  contribuer  puissamment  à  l'ordre  du 
service  et  au  bon  résultat  des  opérations.  Dans  les  salles 
d'opérations,  point  de  places  réservées  aux  visiteurs  de  pas- 
sage :  pour  y  être  admis  même,  il  faut  Tautorisation  expresse 
du  professeur. 

Le  personnel  de  la  Clinique  de  gynécologie  comprend:  le 
professeur  chef  de  service  ;  son  t  assistant  »  (à  Paris,  noua 
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disons  chef  de  clinique),  deux  ordinateurs  titulaires,  trois 
ordinateurs  auxiliaires,  tous  cinq  docteurs,  choisis  par  le 
professeur  et  restant  en  général  trois  ans  en  fonctions  ;  un 
docteur  massagiste,  un  docteur  électricien,  ces  deux  emplois 
se  justifiant  par  Timportance  extrême  accordée  dans  ce  ser- 
vice au  massage  et  à  Télectricité  ;  deux  a  feldcheritsy  » 
(garde-malades  qui  ont  suivi  pendant  deux  ans  un  cours 
d'insti*uction  professionnelle)  pour  donner  aux  malades  injec- 
tions et  lavements,  prendre  leurs  températures,  etc.  ;  deux 
surveillantes,  onze  infirmières.  —  La  Clinique,  étant  un  éta- 
blissement strictement  universitaire,  fermera  ses  portes  pen< 
dant  les  vacances  :  on  profitera  de  cette  interruption  pour 
exécuter  les  travaux.de  réparations  nécessaires  et  pratiquer 
des  nettoyages  h  fond. 

Pour  montrer  l'activité  qui  règne  dans  ce  service,  nous 
donnerons  le  relevé  des  opérations  faites  du  7/19  novembre 
au  14/26  décembre  1889,  soit  pendant  un  espace  de  cinq 
semaines  (i). 

15  laparotomies  se  répar tissant  ainsi  : 

6  ovariotomies,  dont  deux  avec  suppuration  du  kyste  ; 

4  myotomies; 

1  népbrectomie  par  voie  abdominale  ; 

2  salpingotomies  ; 

1  cas  d*ablation  bilatérale  de  kyste  para-ovarien  ; 

1  cas  d  ablation  d'excroissances  papillaires  du  péritoine 
(vegetationes  papillares  peritoneij  ; 

6  hystérectomies  par  voie  vaginale  ; 

1  extirpation  par  voie  vaginale  d'un  myôme  sous-muqueux 
pesant  1  kilog.  ; 

24  opérations  de  moindre  importance. 

Soit  un  total  de  45  opérations  pour  cinq  semaines,  opéra- 
tions qui  toutes  ont  réussi  :  pas  de  fièvre,  pas  de  suppuration. 
Au  moment  ou  nous  écrivons,  toutes  ces  malades  ont  déjà 
quitté  la  Clinique. 

(1)  Du  2/14  septembre  au  14/26  décembre  1889,  le  nombre  des  malades 
ezaminéee  à  la  consultation  a  été  de  390. 
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Ces  résultats  font  bien  augurer  de  l'avenir  de  la  Clinique 
de  gynécologie  ;  ils  font  grand  honneur  à  Thomme  éminent 
qui  la  dirige,  au  professeur  Snéguireff. 

Il  nous  resterait  à  décrire  divers  aménagements  intérieurs 
que  le  défaut  d'espace  nous  oblige  à  laisser  de  côté,  les  deux 
salons  du  professeur,  les  chambres  de  garde,  etc.  Bornons- 
nous  à  dire  que,  là  où  le  nécessaire  eût  suffi,  on  a  pensé 
même  à  Tagréable. 

Et  la  carte  à  payer,  nous  demandera-t-on  ?  On  s'attendait 
bien  un  peu  à  dépasser  les  208^000  fr.  de  la  donation,  mais 
on  savait  aussi  que  la  générosité  du  donateur  ne  demeure- 
rait point  en  reste.  Tout  compte  fait,  les  frais  de  premier 
établissement  se  sont  élevés  à  400,000  francs  environ  (le  ter- 
rain avait  été  donné  par  la  ville). 

Je  me  ferai  un  devoir  en  terminant,  de  remercier  le  pro- 
fesseur Snéguireff  de  la  bonne  grâce  avec  laquelle  il  m*a 
admis  à  suivre  son  service.  Qu'il  me  permette  de  lui  en 
exprimer  ici  ma  vive  reconnaissance  ;  qu'il  me  permette 
aussi  de  répéter  que  les  heureux  résultats  obtenus  à  la  clini- 
que sont  dus,  dans  une  bien  large  mesure,  à  sa  science,  k  son 
admirable  talent  d'opérateur,  à  son  infatigable  activité. 

Moscou,  15/27  janvier  1890. 
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NOTE  SUR  rX  CAS  D'OVARIOTOMIE  POm  UN  PETIT 
KYSTE  DE  L'OVAIRE  ENCLAVÉ  DANS  LE  CUL-OE-SAC: 
DE  DOUGLAS 

Par  le  D'  Ed.  Sehwarts,  chirurgien  de  la  Maison  municipale  de  nnté, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 


L'observation  que  nous  avons  Thonneur  de  rapporter  nous 
semble  intéressante  en  ce  que,  malgré  Tabsence  totale 
d'adhérences  d*un  kyste  ovarique  aux  parties  environnan* 
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tes.  nous  avons  eu  quelque  difficulté  pour  le  faire  sortir  de 
sa  loge  par  suilc  de  l'adhésion  intime  des  surfaces  séreuses 
et  de  leur  accolement  exact. 

II  semble  qu*il  y  ait  eu  là  un  phénomène  analogue  à  ce- 
lui qu'on  observe,  quand  on  applique  Pune  sur  l'autre  deux 
plaques  de  verre  polies  et  parfaitement  planes,  il  faut 
une  certaine  force  pour  les  séparer.  Les  efforts  que  nous 
avons  faits  pour  extraire  la  tumeur  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas, dans  lequel  elle  était  enclavée,  étaient  tels  que  nous 
étions  fermement  convaincus  qu'il  existait  des  adhérences 
très  intimes,  alors  qu'une  fois  la  séparation  faite  en  ces 
points,  le  kyste  est  sorti  sans  aucune  difficulté  et  présen- 
tait partout  une  surface  absolument  lisse.  Il  est  bon  d'être 
prévenu  de  la  possibilité  de  pareilles  dispositions  dans  le 
cas  de  tumeurs  enclavées  dans  le  petit  bassin. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  27  ans,  qui  entra  à  Thôpital 
Beaujon  en  1888.  Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  17  ans  ; 
elle  n'a  jamais  souffert  si  ce  n'est  depuis  trois  mois;  elle  a  eu  un 
enfant  il  y  a  deux  ans  qui  est  arrivé  à  terme  ;  elle  se  croyait 
enceinte  une  seconde  fois  quand  il  y  a  deux  mois  elle  sentit,  à 
l'occasion  d*un  effort,  se  produire  un  craquement  dans  l'hypo- 
chondre  droit  ;  elle  fit  alors  une  fausse  couche  suivie  d'une  hémor- 
rhagie  très  abondante. 

Admise  une  première  fois  à  l'hôpital  Beaujon  à  ce  moment,  elle  en 
ressortit  encore  souffrante  pour  y  rentrer,  alors  définitivement,  au 
mois  de  février  1888.  Elle  se  plaint  alors  de  douleurs  dans  toute 
la  région  abdominale  avec  irradiations  dans  les  reins,  les  fesses 
et  la  partie  supérieure  des  cuisses.  Le  palper  est  excessivement 
douloureux  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  où  la  moindre 
pression  arrache  des  cris  à  la  malade  et  permet  de  sentir  une 
tumeur  profondément  située  débordant  à  peine  le  petit  bassin.  Le 
toucher  vaginal  permet  de  constater  l'existence  dans  le  cul-de-sac 
droit  et  postérieur  de  la  môme  tumeur,  très  douloureuse  à  la  moin- 
dre pression.  Le  palper  bimanuel  fait  sentir  qu'elle  est  résistante, 
à  peu  près  régulièrement  sphérique,  du  volume  d'une  grosse 
orange.  L'utérus  parait  normal  ;  le  col  est  entr'ouvert  et  laisse 
écouler  un  mucus  jaunâ,tre. 
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La  malade  âfîlrme  qu'elle  perd  en  blanc  continuellement  depuis 
2  mois  et  qu'à  certains  moments  l'écoulement  ressemble  à  du  pus. 
Nous  constatons  nous-môme  Texistence  d'une  leucorrhée  très 
abondante  alternant  avec  un  écoulement  séro-purulent  assez 
fétide,  après  lequel  il  semble  y  avoir  un  grand  soulagement. 

Tous  ces  phénomèmes  nous  font  penser  à  une  salpingite  consé- 
cutive à  une  fausse  couche  et  très  probablement  à  une  salpingite 
purulente  (car  la  malade  a  en  outre  des  accès  de  fièvre  de  temps 
en  temps),  so  vidant  dans  Tutérus,  sans  qu'il  soit  possible  néan- 
moins de  percevoir  la  moindre  diminution  de  la  tumeur  pelvienne. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  mit  la  patiente  au  repos  complet,  on  lui  tit  faire 
des  lavages  chauds  à  la  liqueur  de  Van  Swieten  coupée  de  3/4  d*eau  : 
cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre  ;  elle  ne  veut  pas  entendre 
parler  d'intervention. 

Peu  à  peu  tous  les  signes  s'amendent,  mais  la  tumeur  persiste 
et  les  douleurs  continuent,  elle  se  décide  enfin  à  l'opération  qui 
est  pratiquée  au  mois  de  mai  1888.  Laparotomie,  incision  médiane 
de  8  centimètres. 

Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement,  quand  au  lieu  de  trouver  la 
trompe  malade  comme  nous  nous  y  attendions,  nous  constatâmes 
qu'il  s'agissait  d'un  petit  kyste  non  tubaire,  mais  ovarien,  enclavé 
complètement  derrière  le  ligament  large  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Nos  essais  pour  l'attirer  au  dehors  furent  d'abord  tout  à 
fait  infructueux,  si  bien  que  nous  étions  persuadé  qu'il  tenait  par 
des  adhérences  très  intimes  à  sa  loge,  elles  ne  s'expliquaient  que 
trop  bien  par  les  phénomènes  inflammatoires  dont  la  région  avait 
été  lo  siège.  Tout  à  coup  pendant  que  nous  étions  occupé  à  essayer 
de  libérer  le  kyste  à  l'aide  des  doigts,  ceux-ci  s'insinuent  sans  dif- 
ficulté entre  lui  et  le  péritoine  et  toute  la  tumeur  sortit  comme  par 
enchantement  du  fond  du  bassin  tenant  à  un  pédicule  qui  était 
gros  comme  le  petit  doigt,  qu'il  nous  fut  facile  de  lier  et  de  sec- 
tionner. 

L'examen  immédiat  de  la  surface  de  la  poche  kystique  nous  la 
montra  absolument  polie,  sans  aucune  trace  de  fausses  membranes 
ou  d'adhérences.  La  section  nous  fit  voir  qu'il  s^agissait  d'une 
petite  tumeur  polykystique  de  l'ovaire  droit.  La  trompe  droite  ne 
parait  pas  altérée,  quoique  plus  volumineuse  que  celle  du  côté 
gauche.  L'abdomen  est  refermé  par  des  sutures  aux  crins  de 
Florence. 
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Les  suites  de  Topération  ne  furent  pas  des  plus  simples.  L'opérée 
fut  prise  dès  le  soir  naème  d'agitation,  de  douleurs  vives,  de  fièvre, 
le  ventre  se  ballonna  un  peu  dès  le  lendemain  ;  tous  les  signes  de 
péritonite  se  calmèrent  sous  l'influence  d'application  de  glace,  de 
sangsues,  d'injections  sous-cutanées  de  morphine  ;  5  jours  après 
l'opération,  perte  abondante  de  sang  par  le  vagin,  de  caillots 
fétides.  Après  cela,  la  malade  entre  franchement  en  convalescence; 
elle  est  complètement  guérie  le  18  juin  (l'opération  avait  eu  lieu 
le  '^  mai). 

Il  y  a  dans  cette  observation  deux  points  qui  méritent 
d'être  ofiis  en  lumière.  Le  premier  qui  concerne  le  diagnos- 
tic ;  il  y  avait  tout  lieu  de  songer  à  une  lésion  de  la  trompe, 
comme  y  faisaient  penser  les  antécédents,  les  signes  de 
métrite,  ceux  de  pelvipéritonite,  la  présence  d'une  tumeur 
dans  le  cul-de-sac  droit  et  en  arrière;  le  second  est  celui  sur 
lequel  nous  avons  appelé  Tattention  dès  le  début  et  qui  mon- 
tre qu'un  petit  kyste,  mâme  libre  de  toutes  adhérences,  peut 
donner  lieu  à  des  difficultés  d'extraction  auxquelles  on  ne 
s'attend  pas  en  général. 
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DE  L'HYSTÉROPEXIE  VAGINALE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES   RÉTRO-DÉVIATIONS   UTÉRINES 

Par  Demi  Hartmann. 


Le  traitement  des  rétro-déviations  utérines  par  l'hystéro* 
pexie  vaginale  ou  fixation  vaginale  de  la  matrice  est  de  date 
récente. 

Amussat,  en  1850,  avait  bien  eu  l'idée  de  modifier  les  inser- 
tions vaginales  postérieures  du  col  de  l'utérus  au  moyen  de 
caustiques,  et  Richelot  père,  puis  Courty,  avaient  publié 
des  cas  de  guérison  de  rétroflexion  par  soudure  du  col  de  la 
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matrice  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  mais  ce  n'était  là, 
en  somme,  que  des  tentatives  isolées  et  grossières. 

Dans  ces  dernières  années,  Schucking  en  Allemagne  et 
Nicolétis  eu  France  eurent  l'idée  de  traiter  méthodiquement 
les  rétro-déviations  en  prenant  la  paroi  vaginale  comme 
point  d'appui  pour  faire  basculer  l'utérus. 

L'opération  de  Schucking  consiste  en  principe  à  fixer,  au 
moyen  d'une  suture,  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  antëro*' 
latérale  du  vagin  et  à  obtenir  une  soudure  du  revêtement 
péritonéal  de  cet  utérus  avec  la  portion  la  plus  profonde  du 
repli  vésico-utérin  ou  avec  la  portion  de  péritoine  située  sur 
le  côté  de  ce  repli. 

Après  avoir  désinfecté  le  vagin  par  Tapplication  de  tam- 
pons  imbibés  d'une  solution  phéniquée  à  3  p.  0/0  et  Tendo- 
métrium  par  des  lavages  avec  de  la  teinture  d'iode,  des 
solutions  d'acide  phénique  ou  de  chlorure  de  zinc,  Schucking 
endort  sa  malade,  la  place  dans  la  position  dorso-sacrée, 
vide  la  vessie,  applique  la  valve  inférieure  du  spéculum  de 
Simon  ;  puis,  saisissant  avec  une  pince  de  Museux  la  lèvre 
antérieure  du  col,  il  ramène  à  l'aide  d'une  forte  sonde  l'uté- 
rus en  antéHexion.  Cela  fait,  il  introduit  jusqu^au  fond  de 
l'utérus  un  porte-aiguille  muni  d'un  crin  de  Florence  (i). 

Tirant  fortement  en  bas  l'utérus  avec  la  main  droite  qui 
tient  à  la  fois  la  pince  de  Museux  et  le  porte-aiguille,  en 
ayant  soin  de  diriger  la  traction  de  telle  sorte  que  le  col  de 
l'utérus  soit  reporté  à  gauche  et  le  fond  à  droite,  l'opérateur 
cherche  à  l'aide  de  quelques  mouvements  de  levier  à  placer 
le  fond  de  l'utérus  de  manière  à  pouvoir  reconnaître  avec 
l'indicateur  de  la  main  gauche  le  point  qui  correspond  à  l'ex- 
trémité du  porte-aiguille.  Â  ce  moment  un  aide  écarte  avec 
une  sonde  la  vessie,  à  gauche,  le  chirurgien  fait  saillir  Tai- 


(1)  Ce  porte-aiguille  est  construit  de  telle  façon  que  la  pointe  de  Taiguillc 
est  cach6c.  Primitivement  Schucking  employait  la  Boie  bouillie  dan»  une  sol a- 
tion  phéniquée  à  5  p.  0/0.  H  Va  abandonnée  ^  cause  des  difficultés  que  pré« 
sente  son  ablation  uUéritnire. 
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guiUe  lentement,  progressivement  de  manière  à  amener  sa 
pointe  dans  le  vagin.  L'extrémité  du  iîl,  porté  par  l'aiguille 
ramenée  et  retirée,  il  ne  reste  plus  pour  terminer  l'opération 
qu'à  nouer  les  2  bouts. 


Flo.  1.  ~  Sur  cette  ligure,  faite  d'âpre  u»  desain  de  Schuoking,  on  volt 
l'utéruB  placé  en  aûtéfloxion  et  I'od  comprend  que  le  fil  aerrÉ  maintii'une 
Bolidement  ea.  eituation  nouvelle.  —  P,  Ut6ru«.  —  Jl,  Rectum.  —  Ve,  Vessie. 
—  j>p,  Pfritoine. 

On  rematij liera  que,  pour  faire  passer  Bon  fil,  Schucking  a  im^iné  entre  la 
t-esaie  et  la  paroi  vagino-uténne  ud  vapoce  qui  n'a  jamiÛH  existé  que  dans 
BOD  esprit  et  qui  ne  correspond  ik  aucune  réalité  anatouiique,  in  vesaie  odtiË- 
rant  tfirecteraent  nu  tiers  moyen  du  col  et  il  la  paroi  du  Tagio. 

Tampon  iodoformé  dans  le  vagin,  vessie  de  glace  sur  le 
ventre,  légère  flexion  des  cuisses  pour  éviter  le  tiraillement 
des  fils.  Le  fil  ne  doit  être  enlevé  qu'après  la  8=  ou  la  10'  se- 
maine et  pendant  tout  ce  temps  on  doit  faire  porter  un  pes- 
saire  de  Hodge  ou  de  Thomas. 

L'opération  de  Nicolétis,  préconisée  par  L.-G.  Richelot, 
a  pour  but  de  redresser,  après  amputation  du  col  le  corps 
de  l'utérus,  qu'on  fait  basculer  en  avant  en  prenant  point 
d'appui  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  et  en  attirant  vers 
elle  la  partie  antérieure  du  moignon  d'amputation  utérine  (1). 

(1)  C'est  l'uléruB  mobile  qu'on  suture  nu  vagin  fixe,  c'est  donc  bien  uomiiii.' 
le  hit  remarquer  Richelot  une  hyttén'pexic  ragitiale  que  l'on  pratique  et  non 
une  élj/tropexii-  utrrim:  Étant  donné  quo  ^^\•et  la  piirlïe  supérieure  du  col 
amputé  que  l'on  fixe  il  la  pnrui  vaginale  postî-ricure,  il  serait  peul-i-tre  plus 
correct  de  dire  avec  M.  Baudouin  :  traclifleetum4ij/ficie  cag'male  paatérinirc. 
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Elle  repose  sur  ce  fait  anatomique  qu'il  existe  autour  de 
la  partie  supérieure  du  col  utérin  une  sorte  d'anneau  fibro- 
musculaire  répondant  à  la  partie  supérieure  du  vagin  et  aux 


du  ool  nmpntée  ^t  moiqufe  i 
rint.  On  comprend  que  le  til  bb' 
paroi  IsU-ralc  du  vagin  fixe  et 
guoa  utérin  mobile  tendra  lorsiju'i 
ange  du  point  k,  détennïnwit  ai 
indique  par  ta  flèche. 


pénétrant  c 
'enant  Inverser  an  avant  en  1,  le  m 
n  la  serrera  A  amener  te  pmnt  i  nu  voi 
isi  une  bascule  de  l'utérus  dani  1«  m 


tisBus  avoisinants,  anneau  dont  l'importance  est  capitale  au 
point  de  vue  de  la  tixation  de  l'utérus  (t). 

Après  une  irrigation  chaude  et  prolongée  destinée  à  ané- 
mier autant  que  possible  les  tissus  pour  être  moins  gâné  par 
le  sang,  on  commence  par  une  amputation  susvaginale,  inci- 

(1)  Pour  e'en  a^iiurcr,  il  piifât  de  faire  sur  le  mdaiTe  deux  eip^riencM  : 
1"  détacher  l'utérus  de  ses  insertiona  laKinnlen  et  du  tinsu  eellulain'  <iul 
l'environne  en  remontant  i  un  rentim,  au-dcsfus  de  H>g  inscrtii^no.  Iti^n  qite 
ton*  lei  ligaments  «oient  conseirés,  le  fond  île  l'ulJruB  se  dfplnce  suivant  Ib 
ponilion  du  sujet;  2*  sans  toucher  aux  in!<>rtionp  vnginate».  «ectionner  too» 
les  lignmenta  jusqu'à  l'union  du  corps  et  du  col,  le  fond  de  l'utérus  r««t« 
inunobîla  quelle  que  aoit  l'attitude  donnée  au  sujet  'KicolMit,  d'après 
Debaj'le]. 
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sioQ  circulaire  des  cals-de-sac  du  vagin,  décollement  de  la 
vessie,  décoUementdu  cnl-de  sac  de  Douglas  (1).  La  section 
du  col  doit  être  légèrement  conolde  et  porter  immédiatement 
au-dessus  de  l'angle  de  flexion  ('2),  Jusqu'ici  rien  de  spécial. 
Tout  le  procédé  consiste  dans  la  manière  de  placer  les  fils 
destinés  à  suturer  la  paroi  vaginale  au  moignon  utérin. 


/    ''\    \ 


Vla.3.~  Le  cercle  C,  marqué  de  bai.'hurea,indiquela paroi  vagiuale  uectioti- 
Dée,  la  partie  ombrée  repréaeiite  la  nection  de  l'utériis  amputé,  B  te  tîiisu  cellu- 
laire péri -utérin.  Lc8lilBl,l,2,2,3,3,ainènenttamiiqueusevagiDa1epoetérieure 
au  coDtact  de  la  partie  poiterieure  de  l'endométrium.  —  Les  flU  a  a',  b  b' 
pËnétrant  la  paroi  vaginale  en  »,  l'utérus  en  k  amèneront  lorsqu'ils  seront 
nouée  la  tnucute  utérine,  indiquée  eur  la  figure  2. 

Trois  flls  1,1,  2,2,  3,3,  placés  comme  l'indique  la  figure  3, 
permettent  d'affronter  la  muqueuse  vaginale  postérieure  à  la 
muqueuse  postérieure  de  la  cavité  utérine.  La  bascule  de 
l'utérus  est  déterminée  par  deux  fils  qui,  pénétrant  la  paroi 
vaginale  en  arrière  de  son  diamètre  transverse  vont  accrocher 
ta  partie  antérieure  du  moignon  qui,  mobile,  bascule  pour 
se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  vaginale  postérieure 

(Ij  Les  artèrea  «ont  pincées  au  cour»  de  l'opératiou  et,  l'amputation  termi- 
née, OD  place  quelque!  catguU  sur  le ^  points  qui  saignent.  Si  dana  le  décolle- 
ment du  cnl-de4BC  de  Douglaa  on  déchire  le  péritoine,  on  en  est  quitte  pour 
mettre  un  ou  deux  points  de  suture. 

<2>C'eit  li  un  point  de  ta  plus  haute  importance;  ai  l'amputation  portait  au- 
dewoui  de  l'angle  de  flexion  on  aurait  dana  celui-ci  une  charnière  mobile  qui 
permettrait  immédiatement  la  reproductiou  de  la  fiexion  en  arrière. 
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fixe  lorsitue  l'on  serre  le  fil  (voir  fig.  2  leGlbb  k  b'  b'  et 
fig  3  les  fil3bft6',aa')- 


Fiu.  4.  —  Les  fils  1,1,  2;l,  3,3,  Boot  piG.  6.  —  Le»  fil»  1,  2.  3,  a,  b,  âunt 

serrés  :  Its  fils  a  a',  b  A'  nont  noiiÈs  gerréa  ;  pour  recouvrir  la  partit  du 

maÎB   incomplitement    sem-B  ;    la  moignoD   utérin   en*-or«  il   nu.    û 

plus  grande  partit!  de  la  Boction  gufiit  de  plnctr  uuelques  fili>  oom- 

utérine  est  déji  recouverte  par  In  plémentairee  indiqués  en  i.  S,  fi, 

niuqueuBU  vagiuale,  il  ne  reste  plus  7   9. 

à  nu  que  la  partie  ombrée.  ' 

Lorsque  ces  fils  sont  en  place  on  a  l'aspect  représenté  sur 
la  fig.  4.  II  suffît  pour  terminer  l'opération  de  serrer  les  fils 
6'  a  a'  fr  et  de  placer  (voir  fig.  5)  quelques  fils  coraplémentaires 
4,  5,  G,  7  et  d  pour  terminer  l'affrontement  de  la  muqueuse 
vaginale  avec  l'endométrium. 

Tels  son  t  les  deux  procédés  d'hystéropexie  vaginale  actnel- 
lement  en  vogue  auprès  de  quelques  gynécologîstes. 

La  fixation  vaginale  de  Schucking  nous  semble  théorique- 
ment présenter  une  série  de  défauts  graves  :  1'  danger  de 
blesser  la  vessie  (ce  qui  n'aurait  que  peu  d'inconvénients, 
d'après  Schucking)  ;  2*  possibilité  de  perforer  une  anse  intes- 
tinale ;  ■l'  danger  d  infection  péritonéale  pour  pea  que  la 
cavité  utérine  ne  soit  pas  aseptique.  Enfin  comme  résultat 
final,  elle  n'aboutit  qu'&  remplacer  une  déviation  par  une 
autre  déviation,  une  rétrofiexion  par  une  antéSexion  ;  aussi 
avons-nous  de  la  peine  à  croire  le  dire  de  l'auteur  qui,  sur 
43  cas,  n'aurait  pas  eu  un  seul  échec  et  aurait  toujours  guéri 
ses  malades. 

Quant  à  l'opération  de  Xicoletis,  elle  a  été,  dès  son  appa- 
rition, des  plus  discutée  &  la  Société  de  chirurgie.  Les  uns 
ont  affirmé  que  la  simple  amputation  du  col,  pratiquée  selon 
les  procédés  classiques,  suffisait  pour  amener  le  redressement 
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de  Intérus,  les  autres  n'ont  pas  trouvé  dans  le  vagin  un  point 
d'appui  suffisant  pour  la  fixation  de  cet  utérus  et  n'ont  vu  là 
qu'un  procédé  purement  théorique;  d'autres  enfin  ont  fait 
observer  qu'une  flexion  ne  causait  guère  de  symptômes  par 
elle-mâme  et  que  les  phénomènes  douloureux  étaient  toujours 
liés  soit  à  une  inflammation  utérine,  soit  à  une  inflammation 
péri-utérine. 

On  peut,  croyons  nous,  conclure  : 

1®  Que  dans  tous  les  cas,  où  il  existe  une  lésion  inflamma* 
toire  péri-utérine  (rétro-déviations  fixes),  Thystéropexie 
vaginale  de  Nicolétis-Richelot  est  une  opération  insuffisante^ 
vouée  à  une  échec  certain. 

2^  Que  dans  les  rétro-déviations  avec  métrite,  il  faut  com- 
mencer par  le  traitement  de  la  métrite,  qui,  à  lui  seul,  suffit 
le  plus  souvent  pour  amener  la  cessation  des  symptômes. 
Toutefois,  comme  ce  traitement  comporte,  dans  nombre  de 
cas,  Tamputation  du  col,  nous  pensons  que»  lorsque  celle-ci 
est  indiquée,  il  y  a  intérêt  à  la  terminer  par  la  suture  de  Ni- 
coletis.  Celle-ci  détermine,  ainsi  que  l'indique  Richelot,  un 
redressement  mécanique  et  immédiat,  qui,  s  ajoutant  à  la 
simple  amputation  du  col,  paraît  être  au  moins  une  chance 
de  plus  pour  que  Torgane  se  maintienne  en  bonne  position  ; 
cette  suture  n'aura  d'efficacité  que  chez  les  femmes  dont 
l'utérus  ne  présente  pas  la  moindre  tendance  au  prolapsus, 
dont  le  vagin  est  ferme,  le  périnée  solide,  en  un  mot,  lorsque 
la  rétro-déviation  constitue  la  seule  déformation  sexuelle 
appréciable. 

BibHographie.  —  Schuckikg.  De  la  ligature  vaginale  de  l'utéruB  et  de  son 
emploi  daoB  la  rétro-flexion.  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands. 
Ck)logne, septembre  1888,  in  Annales  de  gynecolftçiefdécembrQ  1888,  t.  XXX, 
p.  456.  —  Die  vaginale  ligature  des  Cterus  und  ihre  Auwendung  bei  retro- 
flexio  und  prolapsus  uteri,  Deutsche  med.  Wochenschr.^  1888,  p.  817.  — 
Bemerkungen  ûber  die  Méthode  der  vaginale  Fixation  bei  Retroflexio  und 
uteri.  CerUr.  f.  Gyn.^  1890,  n»  8,  p.  123.  —  Tampkb.  Zwei  Fâlle  von  Eetro- 
flexio  Uteri,  geheilt  durch  vaginale  Fixation  nach  Schiicking,  ihid,^  p.  126. 
—  L.-G.  BiOHELOT.  De  Thystéropexie  vaginale  dans  le  traitement  des 
rétro-déviations.  Congrès  français  de  chirurgie,  1889.  JBuU.  et  mém.  Soc, 
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de  chir,^  Paria,  18iJ9,  t.  XV,  p.  765.  Discuss.  :  Pozzi,  QuÉNU,  Champion- 
NiÈBE,  BouiLLY,  TttÉLAT,  TiLLAUX,  —  Debayle  (L.-H..'.  De  Phystéro- 
pexie  vaginale.  Th.  Paris,  188y-18SK)   et  IHIK).   Parié,  Steinheil. 
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ACADÉMIE  Db:  MÉDECIN E 

Séances  du  29  avril  et  du  21  mai  ISUO. 

Présentations.  —  Polaillon.  Fœtus  momifié,  âgé  de  2  mois  1/2 
environ,  provenant  d'une  grossesse  extra-utérine.  L'observation 
concerne  une  femme  âgée  de  26  ans,  irrégulièrement  menstruée.  En 
septembre  1889,  règles  plus  courtes  que  d'habitude,  en  octobre  pas 
de  menstruation.  En  novembre,  au  moment  d'un  effort,  violente 
douleur  dans  l'abdomen,  suivie  d'accidents,  qui  après  quelques 
jours,  forcèrent  la  femme  à  s'aliter  et  furent  traités  comme  péri- 
tonite. Â  la  suite  d'un  traitement  médical  assez  prolongé,  améliora- 
tion très  marquée.  Vers  la  fin  de  janvier,  réapparition  des  règles 
qui  durèrent  8  jours,  et  consécutivement,  constatation  d'une  tu- 
meur, grosse  comme  le  poing,  située  dans  le  ligament  large,  droit. 
Laparotomie.  Épipluon  ecchymotique.  noirâtre.  En  arrière  de 
l'épiploon,  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale  ;  à  côté,  trompe 
rupturée,  siège  du  placenta  et  distendue  par  des  caillots.  Extrac- 
tion avec  les  doigts  delà  plus  grosse  portion  du  placenta  et  des  cail- 
lots, et,  après  ligature  du  pédicule,  extirpation  de  la  trompe  et  de 
rovairc  co/rospondant.  Abandon  du  ])édicule  dans  le  ventre,  et  toi 
lette  du   péritoine  au  moyen   d'un  lavage   abondant.  Guérison. 

Tarnikh  Kyste  séreax  congénital  chez  an  enfant  de  hait  |oan.  — 
Le  nouvpau-né,  porteur  de  ce  kyste,  est  Agée  de  8  jours.  L'accou* 
chôment  fut  spontané  mais  la  tète  .se  dé^'agoa  un  peu  obliquement 
et  l'on  aperçut  derrière  elle  une  tumeur  aussi  volumineuse  qu'elle, 
très  tendue,  résistante,  tran8ï»arento,  insérée  i\  la  région  cervicale 
postérieure.  La  tumeur  ([ui  a  un  peu  diminué  depuis  l'accouche- 
mont,  paraît  être  ky8ti<iue  et  mulliloculaire. 

Le  DENTr.  Kysto^brome  végétant  appenda  à  l'extréoiitè  extera» 
du  ligament  tubo-ovarieu  et  à  la  grande  frange  du  papillon  de  le 
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trompe.  —  ...,23  ans,  habituellement  bien  réglée;  rien  de  particu- 
lier à  noter  dans  les  antécédents,  si  ce  n'est  que,  depuis  environ 
4  mois,  elle  avait  ressenti  un  peu  de  gône  dans  le  bas- ventre.  La 
palpatioa  abdominale  permit  de  constater,  au-dessus  du  pubis,  une 
masse  dure,  finement  bosselée, allongée  transversalement,  occupant 
le  petit  bassin  en  avant  et  à  droite  de  Tutérus,  avec  lequel  elle  ne 
paraissait  pas  avoir  de  connexions  étroites,  car  elle  se  laissait  dépla- 
cer facilement  d'un  côté  à  l'autre  du  ventre.  Parle  toucher  vaginal, 
on  reconnut  que  l'utérus  était  indépendant  de  la  tumeur  qui  le 
refoulait  en  arriére.  Laparotomie.  La  tumeur  s'était  développée 
sur  le  bord  du  ligamentlarge  du  côté  gauche,  au  niveau  du  ligament 
tubo-ovarien,  auquel  elle  était  rattachée  par  un  pédicule  très  étroit. 
Comme  l'ovaire  gauche  renfermait  un  ou  deux  petits  kystes  et 
que  Tune  des  franges  du  pavillon  de  la  trompe  se  confondait 
avec  le  pédicule,  le  chirurgien  enleva  les  annexes  au  ras  de  la 
corne  gauche  de  l'utérus.  Suites  opératoires  régulières  (l'opé- 
ration date  de  5  jours).  De  l'examen  macro  et  microscopique  de  la  tu- 
meur, il  résulte  qu'il  s'agit  d'un  kysto-fibrome  végétant ^  contenant 
peu  de  kystes,  beaucoup   de  tissu  fibreux,  et  recouvert  par  un 

épitbélium  pavimenteux  aussi  quelque  peu  végétant. 

H.  L. 
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Séance  du  10  avril  1890. 

Présentations.  —  Terrillon.  Kystes  papillomatenx  des  deux 
OTaires  avec  ascite  ;  ablation  par  la  laparotomie .  Gaôrison.  —  Cette 
pièce  pathologique  provient  d'une  femme  ilgée  de  32  ans,  qui. 
18  mois  auparavant,  avait  remarqué  que  son  ventre  augmentait  de 
volume.  Depuis  cette  époque,  elle  avait  subi  une  ponction  qui  avait 
donné  12  litres  de  liquide»,  une  laparotomie,  au  cours  de  laquelle 
le  chirurgien  ayant  constaté  des  productions  papillomateuses  crut 
à  une  affection  cancéreuse  et  renonça  à  tenter  une  opération  radi- 
cale. Une  2e  ponction,  dans  laquelle  on  relira  10  litres  de  liquide 
permit  de  sentir  deux  tumeurs  dures,  bosselées,  englobant  de 
chaque  côté  l'utérus  et  l'immobilisant.  Nouvelle  laparotomie,  pra- 
tiquée par  Terrillon  qui,  avec  beaucoup  de  peine,  réussit  à  extirper 
deux  tumeurs  polykystiques,  présentant  à  leur  surface  une  grande 
quantité  de  végétations  friables. 
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Suites  opératoires  excellentes.  —  Quant  au  résultat  déûniiify 
on  ne  peut  rien  afûrmer.  L'opération  date  seulement  de  lOjoure. 

Discussion,  — Schwartz.  Il  serait  utile  de  soumettre  ces  papille- 
mes  à  l'examen  microscopique.  Leur  extirpation  s'est -elle  accomi 
pagnée  d'une  perte  de  sang  abondante  ?Tebrillon.  L'hémorrhagie 
a  été  assez  sérieuse.  D'autre  part,  M.  Péan  a  présenté  à  l'Académi  e 
des  papillomes  semblables  :  il  considère  ces  tumeurs  comme  géné- 
ralement bénignes  et  ne  récidivant  pas. 

Verrier.  De  rhypnotisme  pendant  le  trayail  de  raccoachement  — 
La  récente  discussion  sur  l'emploi  du  chloroforme  en  obstétrique, 
les  divergenc3s  qui  se  sont  manifestées  au  sujet  de  ce  qu*on  a 
appelé  Tanesthésic  obstétricale,  ont  conduit  l'auteur  à  se  demander 
s'il  n'y  aurait  pas  dans  l'hypnotisme  un  moyen,  efficace  et  inoffensif, 
capable  de  se  substituer  au  chloroforme  dont  l'administration  ne 
serait  pas  toujours  exempte  de  dangers.  Dans  cette  idée,  il  a  repris 
et  résumé  les  principaux  travaux  parus  sur  la  question,  et  rappelé 
les  faits  positifs  déjà  publiés  (ceux  de  Pritzl,  d'Auvard  en  colla- 
boration avec  Sécheyron,  de  Luys,  de  Fanton).  Il  fait  en  outre 
remarquer  que  si,  conformément  à  l'expression  de  Gilles  de  la 
Tourette,' les  moyens  d'hypnotisation  ordinaires  ne  permettent 
d'appliquer  la  méthode  qu'à  un  très  petit  nombre  de  sujets,  par 
contre  les  innovations  récentes  de  Luys  et  de  Fanton  (fascination 
à  l'aide  de  miroirs,  de  lampes  à  éclipses  régulières),  agrandis- 
sent le  champ  de  ces  interventions  et  le  généralisent  à  toutes  les 
femmes  hypnotisables  en  dehors  de  tout  état  hystérique.  En  ter- 
minant, l'auteur  exprime  le  désir  que  la  Société  nomme  une 
commission  qui  serait  chargée  de  s'asurer  quel  degré  de  confiance 
le  praticien  peut  avoir  dans  la  nouvelle  méthode. 

Discussion.  —  CHARPENTiEa.  La  méthode  ne  sera  jamais  que 
d'une  application  exceptionnelle.  Il  faut  que  la  femme  soit  hypno* 
tisable,  que  le  médecin  soit  en  état  de  pratiquer  Thypnotisation. 
Dans  ces  conditions,  il  parait  impossible  qu'elle  puisse  remplacer 
lachloroformisation.  Budin.  Pourquoi  nommer  une  commission  ? 
Il  faut  donner  aux  observations  le  temps  de  se  multiplier.  M.  Ver- 
rier a  fait  allusion  à  une  malade  de  M.  Luys  qui  aurait  accouché 
dans  mon  service  et  aurait  bénéiicié  des  avantages  do  Thypnoli* 
sation.  Personnellement,  je  n'en  puis  rien  dire.  A  mon  arrivée,!  ac- 
couchement était  terminé.  Pajot  croit  qu'il  est  inutile  de  nom- 
mer une  commisaion,  parce  qu'il  est  convaincu  qu'elle  no  se  réu- 
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nira  pas.  On  en  a  nommé  une  pour  la  question  du  chloroforme, 
il  y  a  déjà  plusieurs  mois.  Elle  ne  s'est  pas  encore  réunie.  Dumont- 
PALLiER  pense  qu'une  commission  pourrait  être  utile  à  un  moment 
donné.  En  conséquence,  il  demande  à  la  Société  si  elle  consent 
à  y  admettre  MM.  Verrier,  Budin  et  Porak,  auxquels  il  s'adjoin- 
drait. (Adopté). 

AuvARD  lit  un  mémoire  adressée  par  le  professeur  Troub  à 
Tappui  de  sa  canditature  :  Traitement  du  pédicule  dans  Thystérec- 
tomie. 

Sabail.  —  De  Teffet  thermo-chimique  des  eaux  minérales  sulfu- 
renses  sur  la  paramôtrite  et  la  périmétrite  chroniques. 

AvRARD.  Rapport  sur  plasieurs  mémoires  du  D'  Dumas  (de  Lédi- 
gnan).  —  4  de  ces  mémoires  touchent  i\  l'obstétrique  :  a)  diagnos- 
tic de  la  grossesse  au  début  ;  b)  de  l'enchatonnement  partiel  du 
fœtus;  c)  nouvelles  applications  du  vide  par  la  ventouse  emmé- 
nagogue;  d)  emploi  du  seigle  ergoté. 

a)  Pour  diagnostiquer  la  grossesse  au  début,  l'auteur  applique 
sur  le  mamelon  un  petit  appareil  (véritable  tire-lait),  fait  rasjû- 
ration,  et  constate  s'il  apparaît  ou  non  une  goutte  de  sérosité  à 
l'ouverture  des  canaux  excréteurs.  Le  résultat  est-il  positif,  il  con- 
clut, formellement,  à  l'existence  de  la  grossesse,  surtout  s'il  s'agit 
d'une  primipare.  S'agit-il  d'une  femme,  mère,  mais  qui  n'allaite 
plus  depuis  3  mois,  la  grossesse  est  in  uniment  probable.  L'auteur 
aurait  pu  ainsi  diagnostiquer  la  grossesse,  dès  le  1er  mois. 

Discussion.  —  Maygrier  fait  observer  que  l'écoulement  de  séro- 
sité s'observe  aussi  dans  les  cas  de  tumeurs;  et  qu'en  conséquence, 
le  phénomène  ne  représente  qu'un  signe,  douteux,  de  l'état  de  gra- 
vidité;  b]  l'auteur  cite  une  observation  personnelle  d'enchatonne- 
màni  partiel  du  fœtus,  et  rappelle  un  cas  analogue  emprunté  au 
D'Gerbaud  de  Montpellier;  c)  en  ce  qui  concerne  la  ventouse 
emménagogue,  il  la  croit  susceptible  d'être  utilisée  pour  rappeler 
les  règles  brusquement  supprimées,  et  pour  abréger,  dans  les 
accouchements  laborieux,  la  durée  du  travail  ou  du  moins  de  la 
période  de  dilatation  ;  d)  dans  le  4«  mémoire,  relatif  ù  l'emploi  du 
seigle  ergoté  Fauteur  se  déclare  d'avis  qu'on  devrait  y  recourir 
plus  souvent.  Ainsi,  dans  l'avortement,  si  Tembryon  n'a  pas  été 
expulsé,  dans  l'accouchement,  si  le  fœtus  n'est  pas  encore  dégagé. 
Toutefois,  il  admet  des  contro-indications  assez  nombreuses,  et 
assez  délicates  A  apprécier,  pour  que,  d'une  manière  générale,  il 
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semble  plus  prudent  de  s'en  tenir  à  la  formule  classique  c  pas 
d'ergot,  tant  qu'il  y  a  quelque  chose  de  solide  dans  la  matrice  >. 


SOriÉTÉ  OBSTÉTRICALE   ET    GYNECOLOGIQUE  DR   BERLIN 

Séance  du  4  févHer  1890. 

Présentations.  —  Gottrchalk.  Utérus,  enlevé  sur  une  femme 
âgée  de  51  ans  qui,  après  avoir  cessé  d'ôtre  menstruée,  fut  prise  de 
pertes  de  sang  irrégulières.  L'examen  de  la  pièce  permet  de  cons- 
tater Texistence  d'un  éplthôlioma  du  col,  ulcéré,  développé  aux 
dépens  de  la  muqueuse,  et  immédiatement  au-dessus  de  Torifice 
externe  Le  principal  intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  la  présence, 
au  niveau  du  fond  de  la  matrice,  d'une  dégénérescence^  circons- 
crite^ delà  muqueuse  du  corps,  qui,  par  sa  consistance  dure  et 
son  aspect,  éveille  l'idée  d'une  métastase  cancéreuse.  Si  l'examen 
microscopique  confirmait  cette  idée,  il  y  aurait  là  un  argument  en 
faveur  de  Thystérectomie  totale  dans  tous  les  cas  de  cancers 
opérables. 

Gebb.\rd.  Utéras  et  annexes  atteints  de  dégénérescence cancérente, 
provenant  d'une  femme  âgée  de  53  ans,  morte  épuisée  par  les 
pertes  sanguines  et  purulentes,  liées  à  une  affection  reconnue 
inopérable  dès  l'arrivée  de  la  femme  à  l'hôpital.  A  l'autopsie,  il  fut 
impossible,  en  raison  de  son  extension,  de  déterminer  le  foyer 
d'origine  de  la  néoplasie.  Parois  du  col,  du  corps,  culs-de-sac, 
ovaires,  veines,  vaisseaux,  ganglions  lymphatiques  pelviens,  gan- 
glions inguinaux  sont  infiltrés  de  masses  cancéreuses.  La  généralisa- 
tion s'est  faite  par  contiguïté  de  tissus, et  par  la  voie  lymphatique. 

Olsiiaxtsen.  Ëléphantiasis  de  la  vulve  et  du  clitoris.  —  La  masse 
totale  fut  enlevée  en  môme  temps  qu'une  portion  delà  paroi  pos- 
térieure du  vagin.  Il  semblait  qu'il  existât  au  niveau  de  l'anus  un 
processus  hypertrophique  analogue,  mais  il  s'agissait  de  bour- 
relets hémorrhofdaux.  La  muqueuse  rectale  était  épaissie  et 
plissée.  L'étiologie  est  incertaine. 

Discussion,  —  Martin  demande  si  la  syphilis  n'est  pas  en  cause. 
Gusserow,  se  fondant  sur  des  observations  personnelles,  nom- 
breuses, conclut  à  la  nature  syphilitique  de  l'affection.  Elle  résiste 
néanmoins  au  traitement  spécifique.  D'autre  part,  les  opérations 
sont  souvent  suivies  de  néoformations  cicatricielles,  très  fâcheuses. 
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08LHAUBEN  reconnaît  que  l'état  de  la  muqueuse  rectale  concorde 
bien  avec  l'hypothèse  de  syphilis. 

A.  Martin.  Sur  on  cas  de  kjste  du  pancréas.— Tumeur  enlevée  après 
laparotomie,  sur  une  femme  âgée  de  50  ans.  En  1873,  cette  femme 
avait  déjà  été  laparotomisée  par  E.  Martin,  qui,  ayant  constaté  des 
adhérences  étendues  de  la  tumeur  avec  l'intestin,  avait  renoncé 
à  Textirpation .  La  tumeur  présente,  à  la  périphérie  de  l'espace 
kystique,  une  masse  cicatricielle,  longue  de  18  cent,  large  de  5  cent., 
contenant  dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  kystes  de 
dimensions  variables.  Entre  les  kystes,  existe  un  tissu  interstitiel 
très  dense,  pourvu  de  vaisseaux  à  parois  épaisses,  de  dépôts  grais- 
seux et  sanguins,  et  dedébris  de  glandes,  qui  ne  présentent  que  des 
vestiges  d'épithélium  glandulaire,  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse.  Pas  de  traces  du  canal  de  Wirsung.  En  somme,  dégé- 
nérescence kystique  d^un  pancréas  détruit  par  un  processus 
interstitiel^  chronique.  Ouérison. 

JuRGENS.  Pancréas  d'an  diabétique  malade  depuis  7  ans,  et  mort 
subitement.  —  Le  tissu  glandulaire  a  complètement  disparu,  et  le 
canal  de  Wirsung  contient  des  concrétions  de  carbonate  de  chaux. 

Chez  deux  autres  sujets  qui  avaient  présenté  un  amaigrissement 
brusque,  et  morts  subitement,  Jûrgens  avait  constaté  Tatrophie 
du  placenta.  R.  L. 

XXXIX»  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  SUISSES  (1). 

30  et  31  mai  1890. 

Wyder  (Zurich)  fait  une  série  de  démonstrations  gynécologi- 
ques, —  lo  un  utérus  extirpé  par  Vamputation  supra-vaginale 
pour  des  myômes  multiples  avec  complication  de  grossesse; 
2®  grossesse  extra-utérine  chez  une  personne  de  3(3  ans,  ayant  eu 
une  péritonite  aiguë  à  la  suite  de  ses  secondes  couches.  Enceinte 
pour  la  troisième  fois,  l'automne  dernier,  la  grossesse  eut  d'abord 
un  cours  parfaitement  normal.  Pendant  quatre  mois,  la  mère  sen- 
tit distinctement  les  mouvements  de  l'enfant,  qui  cessèrent  tout 
d'un  coup.  Lorsqu'elle  entra  à  la  Clinique,  elle  présentait  deux 
grosses  tumeurs  abdominales,  occupant  chacune  Tune  des  moitiés 
de  l'abdomen  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche  et  se  prolongeant 
dans  le  bassin.  La  tumeur  droite  était  dure  et  résistante  au  toucher. 


(1)  Diaprés  le  Progrès  Médical. 
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tandis  que  la  palpation  révélait  une  fluctuation  distincte  de  la  tu- 
meur  gauche,  ce  qui  pouvait  faire  penser  à  un  kyste  de  Tovaire . 
Après  trois  mois  d'observation,  pendant  lesquels  la  malade  ne  pré* 
senta  pas  d^autres  symptômes  qu'un  affaiblissement  général,  on 
procéda  à  la  laparotomie  qui  mit  au  jour  un  fœtus  au  10«  mois, 
adhérent  de  tous  côtés  au  péritoine  et  aux  intestins.  La  tumeur 
droite  était  formée  par  Tutérus  disloqué  et  le  placenta  adhérant 
nu  ligament  large  et  au  sommet  de  la  vessie.  Après  avoir  détaché 
avec  beaucoup  de  peine  fœtus  et  placenta,  on  tit  un  pansement  i 
la  gaze  iodoformée,  et  après  quatre  semaines  la  malade  était 
remise  ;  3°  ventro-fixalion  de  V utérus  pour  un  prolapsus, 
opéré  déjà  cinq  f'>is  autrement  sans  résultat.  Ayant  dû  faire  à  la 
malade  l'extirpation  de  deux  kystes  des  ovaires,  M.  Wyder  se  ser- 
vit des  pédicules  pour  la  veatro-iixation.  Le  résultat  est  jusqu'il 
présent  des  plus  satisfaisants;  4*^  hématomêtre  et  hémaio  saU 
pingite  chez  une  femme  ayant  subi  l'amputation  du  col  utérin. 
Peu  de  temps  après  cette  opération,  il  se  produisit  une  atréi>ie  de 
l'orifice,  avec  apparition  de  douleurH  insupportables  à  l'époque  de 
la  menstruation.  En  même  temps,  on  pouvait  constater  Tappari- 
tion  d'une  tumeur  résistante  des  deux  côtés  de  l'utérus.  La  dila- 
tation de  l'orifice  utérin  donna  issue  à  une  quantité  notable  d»» 
sang  noir.  Malgré  cela,  Thémato-salpingite  persistant,  Wyder 
eut  recours  à  la  ponction  avec  aspiration.  Une  ponction  unique 
qui  produisit  environ  300  c.  c.  de  sang,  suffit  pour  faire  diminuer 
de  volume  les  deux  tumeurs,  preuve  que  Ton  avait  affaire  a  une 
hémato-salpingite  unilatérale.  Pendant  huit  jours  tout  alla  bien, 
et  l'on  permit  à  la  malade  de  se  lever  ;  ce  qui  eut  des  conséquences 
graves.  La  tumeur  augmenta  de  nouveau  de  volume,  les  douleurs 
reparurent  et  avec  elle  une  fièvre  intense.  Il  était  évident  que  Ton 
80  trouvait  en  présence  d'unp  suppuration.  Après  avoir  fait  la  la- 
parotomie», Wyder  chercha  à  suturer  la  tumeur  à  la  plaie  abdomi- 
nale. Mais  la  paroi  déjà  gangrenée  creva  subitement  en  inondant 
la  cavité  abdominale  d'un  liquide  répandant  une  odeur  féti<ip. 
Après  avoir  dètiinfecté  soigneusement  la  cavité  abdominale  et  ré- 
séqué une  bonne  partie  de  la  pnche  gangrenée,  il  sutura  le  reste 
dans  la  plaie  extérieure.  Immédiatenient  une  amélioration  .sensible 
se  manifesta  dans  l'état  de  la  malade  ;  la  plaie  se  couvrit  de  gra- 
nulations qui  cicatrisèrent  bientôt.  Au  bout  d'un  mois  la  malade 
put  quitt*»r  lf>  lit,  et  d'ici  A  quelques  jours,  elle  sera  complètement 
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remise  ;  5<*  eolpocléisis  à  la  suite  d'une  nécrose  étendue  de 
la  paroi  vésico-vaginale  produite  par  remploi  d'un  pessaire  de 
Stcank'Schillmg.  La  malade  ayant  négligé  de  retirer  de  temps  en 
temps  et  de  nettoyer  cet  instrument,  celui-ci  se  couvrit  de  concré- 
tions calcaires  et  fut  bientôt  la  cause  de  troubles  urinaires  graves 
avec  incontinence  d'urine.  A  son  entrée  à  la  clinique,  il  fut  impos* 
sible  de  retirer  le  pessaire,  et  on  dut  le  couper  avec  une  pince 
pour  pouvoir  l'extraire.  Lune  des  ailes  du  pessaire  avait  perforé 
la  cloison  vésico-vaginale  et  déterminé  une  lar^^e  communication 
entre  les  deux  cavités.  Après  avoir  combattu  par  des  irrigations 
antiseptiques  Tinilammation  qui  avait  envahi  tout  le  vagin,  on 
chercha  à  refermer  la  vessie.  Mais  le  tissu  cicatriciel  environnant, 
empêchant  la  réunion  des  bords,  on  dut  avoir  recours  à  la  eolpo- 
cléisis. Après  avoir  avivé  le  bord  inférieur  de  la  fistule,  on  le 
sutura  à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  également  avivée,  de  façon 
à  fermer  complètement  l'orifice.  Aujourd'hui  l'incontinence  a 
cessé  ;  la  malade  ne  ressent  pendant  la  nuit  aucun  besoin  ;  le  jour 
elle  peut  rester  trois  heures  sans  uriner. 

Keu)£Nlein. — Fibro-myôme  de  Vutérus  extirpé  chez  une  fiancée. 
Cette  jeune  personne  de  26  ans  désirait,  avant  de  se  marier,  être 
débarrassée  d'un  gros  ûbro-myôrae  de  l'utérus.  Krônlein  fit  la  lapa- 
rotomie et  se  trouva  en  présence  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'adulte,  largement  adhérente  au  fond  de  l'utérus.  Il  chercha 
à  enlever  la  tumeur  sans  endommager  les  organes  génitaux.  Au 
moyen  d'une  incision  cunéiforme  faite  dans  la  direction  sagittale, 
il  fit  l'ablation  du  myôme  sans  avoir  pénétré  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  une  suture  à  étages.  Peu 
de  temps  après,  la  jeune  personne  se  mariait,  et,  au  mois  de  dé- 
cembre 1889,  elle  accouchait  sans  encombre  d'une  grosse  fillp.  Cette 
observation  ne  plaide  pas  en  faveur  de  l'école  de  Hegar,  qui  extirpe 
les  ovaires,  pour  écarter  toute  possibilité  de  conception. 

Wyder  lit  un  travail  sur  le  traiieiaent  du  placenta  prœvia. 
Nous  connaissons  un  grand  nombre  de  méthodes  pour  combattre 
cette  anomalie  obstétricale  aussi  dangereuse  pour  la  mère  que 
pour  l'enfant.  Je  ne  parlerai  ici  que  de  deux  d'entre  elles  :  le  tam- 
ponnement de  Tutérus  et  la  version  combinée.  La  première  de  ces 
méthodes  est  encore  très  répandue  dans  la  pratique  médicale  mal- 
gré ses  nombreux  désavantages.  Le  tamponnement  n'arrête  pas 
sûrement  l'hémorrhagie,  sans  compter  qu'il  est  presque  impossible 
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dès  que  la  poche  a  crevé.  Si  l'on  tamponne  avec  (îe  la  oaaie,  1<»8 
tampons  sont  bientôt  imbibés  d^un  sang  qui  se  décompose  très 
vite,  et  doivent  être  renouvelés  fréquemment.  Ces  manipulations 
peuvent  provoquer  une  recrudescence  de  Thémorrhagie.  En  outre 
le  danger  de  Tinfection  est  beaucoup  plus  considérable  ;  le  segment 
utérin  inférieur  est  des  plus  délicats  et  peut  très  facilement  être 
lésé.  La  version  combinée  réduit  tous  ces  désavantages  à  un  mini- 
mum. La  poche  une  fois  crevée,  le  placenta  cesse  de  se  détacher 
de  la  paroi  utérine.  En  outre,  par  une  version  prématurée,  on 
parvient  à  arrêter  complètement  Thémorrhagie.  Mais  la  version 
ne  doit  pas  se  faire  de  la  manière  ordinaire,  on  doit  pratiquer  la 
version  combinée  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  à  saisir  un  pied  et 
à  l'attirer  dans  Torifice  utérin.  Le  bassin  de  Tenfant  est  le  meil- 
leur des  tampons.  A  partir  de  ce  moment  on  doit  laisser  Taccou- 
chement  suivre  normalement  son  cours,  à  moins  que  l'état  de  la 
mère  ou  celui  de  l'enfant  n'exige  une  prompte  délivrance.  Si  l'ex- 
traction devient  nécessaire,  il  faut  procéder  très  doucement  et 
avec  une  grande  lenteur.  On  peut  souvent  attendre  rexpalsion 
normale  du  placenta  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  détacher. 
L'objection  principale  que  Ton  fait  à  cette  méthode  est  la  grande 
mortalité  qui  en  résulte  pour  les  enfants.  La  chose  est  exacte  jas* 
qu'à  un  certain  point,  mais  comme  d'un  autre  côté  la  mortalité 
des  mères  est  considérablement  réduite,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  à 
hésiter.  La  vie  d'une  épouse  et  d'une  mère  de  famille  a  incontes- 
tablement plus  de  valeur  que  la  vie  problématique  d'un  enfant. 
Avec  la  méthode  du  tamponnement,  la  mortalité  des  mères  était 
de  30  à  40  0/0,  celles  des  enfants  de  50  à  75  0/0.  Par  la  méthode  de 
la  version  combinée  on  est  arrivé  à  n'avoir  à  la  Charité,  à  Berlin, 
sur  107  cas  de  placenta  prœvia  que  7  cas  de  mort  de  la  mère  soit 
6,5  0/0;  la  mortalité  des  enfants  s'est  élevée  à  78  0/0,  donc  pas 
beaucoup  supérieure  à  celle  de  l'ancienne  méthode.  Dans  les  cas 
où  le  tamponnement  est  indiqué,  c'est-à-dire  pendant  la  grossesse 
ou  tout  au  commencement  de  l'accouchement  lorsque  le  travail 
est  encore  très  faible,  je  recommande  d'employer  la  gaze  iodofor- 
mée  au  lieu  du  tampon  de  ouate. 
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I.  —  ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE  DU  PLACENTA 

GontrUration  à  Thiiitoire  dn  dèyeloppement  du  placenta  hamaiii. 

(Beiirag  zur  Ëntwicklungsgeschichte  der  menschlichen  Placenta), 
S.  GoTTscHALK.  Arch.  f.  G2/n..l890.  Bd  XXXVII.  Hft  2,  p.  251. 

L'auteur  a  utilisé  pour  ces  recherches  un  utérus  gravide  de 
5  semaines,  enlevé  sur  une  femme  vivante. 

Il  termine  l'exposé  rétrospectif  des  opinions  diverses  émises 
antérieurement  par  les  auteurs  comme  il  suit  :  de  cet  exposé  il 
ressort  qu'il  faudrait,  suivant  certains  auteurs,  repousser  l'idée  que 
les  villosités  choriales  pénètrent  en  se  développant  dans  les  glan- 
des utérines,  tandis  que,  suivant  les  autres,  ce  processus  constitue- 
rait le  seul,  ou  tout  au  moins  le  plus  fréquent  moyen  de  connexion 
de  Tœuf  et  de  l'utérus.  D'autre  part,  un  certain  nombre  d'auteurs 
attribuentexclusivement  un  rôle  au  chorion,  les  autres,  au  contrai- 
re, iUa  caduque.  Quelques-uns  d'entre  eux,  conformément  à  l'opi- 
nion de  Léopold,  admettent  une  pénétration  réciproque  du 
chorion  et  de  la  caduque. 

Gottschalk  a  fait  les  constations  suivantes:  la  sérotine  présente, 
H  »a  surface,  une  ligne  liuement  dentelée  formée  par  le  bourgeon- 
uenieut  du  tissu  décidual,  interglandulaire.  L'ôpithelium  utérin, 
sauf  eu  quelques  rares  points,  a  disparu.  Les  connexions  entre 
Tœuf  et  la  matrice  au  niveau  de  la  caduque  utero- placentaire,  sont 
de  3  ordres  :  a)  un  certain  nombre  de  villosités  pénètrent  dans  les 
glandes  utérines,  d'autres  se  mettent  en  rapport  avec  les  bourgeons, 
les  prolongements  déciduaux,qui  sont  dos  émanations  du  tissu  déci- 
dual interglandulaire;  c)d'autre8enlin, prennent  contact  avec  les  dé- 
pressions de  lacaduque.fttcette  dernière  disposition  su  f  lit  A  démon- 
trerquele  chorion  concourt  activement  à  la  solide  implantation  de 
l'œuf. 

Il  y  n,  inversement,  suivant  la  description  faite  par  Léopold,  péné- 
tration réciproque  des  prolongements  déciduaux  et  des  villosités 
choriales.  £t  déjà,  à  la  5^  semaine,  les  connexions  sont  assez  intimes 
pour  queLanghans  ait  eu  raison  de  prétendre,que  si  l'on  exerce  une 
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traction  sur  Tœuf,  on  soulève,  simultanément,  une  portion  de  la 
sérotine,  et  pour  que  sur  des  œufs  abortifs,  expulsés  à  une  période 
très  précoce  de  la  grossesse,  on  constate  toujours  des  fragments 
de  sérotine,  restés  adhérents  aux  parois  des  viUosités. 

L'auteur  fait  ensuite  une  description  histologique  minutieuse  de 
tous  les  éléments  anatomiques  constitutifs  de  la  caduque  (glandes, 
tissu  in  ter-glandulaire,  vaisseaux),  du  chorion  (chorion  ffondo- 
sum^  chorion  îœve)^  de  leur  rapports  réciproques,  de  leur  dévelop- 
pement, et  des  modifications  successives  qu'ils  subissent,  tout  en 
discutant  les  notions,  souvent  contradictoires,  émises  antérieure- 
ment. 10  figures,  annexées  à  ce  travail  très  complet,  en  facilitent 

beaucoup  la  lecture. 

R.  L. 

Gontribntion  à  l'étude  du  mécanisme  dn  décollement  physiologi- 
que du  placenta.  (Beitrage  zum  Mechanismus  der  physiologischen 
Lôsung  der  Placenta),  W.  Zinsstag.  Arch»  f.  Gyn.,  Bd  XXXIV, 
Hft  2,  p.  255. 

L'auteur  s'était  proposé  avant  tout,  de  tâcher  de  déterminer 
quel  est  le  mécanisme  habituel  du  décollement  du  placenta,  celui 
décrit  par  Schultze,  ou  celui  décrit  par  Duncan.  Il  s'est  également 
préoccupé  de  savoir  quelle  méthode  de  délivrance  est  la  plus  avan- 
tageuse, celle  de  Crédé  ou  Texpectation  conseillée  par  Ahlfeld.  Au 
cours  de  ses  laborieuses  recherches,  il  a  constaté  qu'il  existait  un 
mécanisme  de  décollement  intermédiaire  à  ceux  de  Schultze  et  de 
Duncan.  Il  consiste  en  cela,  que,  comme  dans  le  mécanisme  de 
Duncan,  le  placenta  se  décolle  et  descend  par  son  bord  inférieur. 
Mais,  par  contre,  le  délivre  se  replie  sur  sa  face  utérine  que  les 
membranes  recouvrent  plus  ou  moins,  tandis  que  le  contraire  se 
produit  dans  l'autre  mode  de  décollement. 

Conclusions  :  la  méthode  d'expectation,  encore  conseillée  par 
certains  auteurs,  a  sur  le  procédé  de  Crédé  ce  désavantage  consi- 
dérable qu'elle  expose  les  femmes,  au  moment  de  la  délivrance,  A 
des  hémorrhagies  abondantes  de  nature,  en  certains  cas,  à  mettre 
la  vie  en  danger. 

Le  reproche  fait  au  procédé  de  Crédé,  qull  favorise  la  rétention 
des  membranes  et,  par  suite,  l'apparition  de  processus  morbides 
durant  les  suites  de  couches,  n'est  pas  justifié.  Car,  les  cas  de 
rétention  des  membranes  se  montrent  aussi  nombreux  après  rem- 
ploi de  Tune  ou  de  l'autre  méthode  de  délivrance,  et,  d'autre  part. 
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la  fièvre  puerpérale,  la  plupart  du  temps,  ne  coïncide  pas  avec 
cette  rétention  des  membranes.  En  somme,  le  procédé  de  Crédé 
représente  la  meilleure  méthode  de  délivrer  les  femmes. 

Le  mécanisme  du  décollement  et  de  l'expulsion  de  Tarrière-faix 
décrit  par  Schultze  n'est  pas  le  processus  physiologique  ;  il  est  la 
conséquence  de  tractions  produites,  volontairement  ou  involon- 
tairement, sur  le  cordon  ombilical. 

Quand  on  a  soin,  pour  éviter  ces  tractions,  de  couper  le  cordon 
dès  la  naissance  de  Tenfant,  on  reconnaît  que  le  mécanisme  décrit 
par  Duncan  est  le  plus  habituel  (l'auteur,  toutefois,  fait  remarquer 
qu'il  n'a  nullement  Tintention  de  poser  comme  règle,  qu'il  faille 
procéder  à  cette  section  dans  tous  les  accouchements  normaux). 

L'hématome  rétro-placentaire,  qu'Ahlfeld  signale  comme  un 
facteur  indispensable  au  décollement  du  placenta  et  des  mem- 
branes, est  absolument  inutile,  puisque  dans  47,9  p.  100  cas,  où 
le  décollement  s'était  opéré  suivant  le  mécanisme  de  Duncan,  les 
membranes  repliées  sur  la  face  fœtale,  ne  contenaient  pas  une 
goutte  de  sang,  et  que  sur  52,1  p.  100  cas  où  elles  étaient  repliées 
sur  la  face  utérine,  elles  n'en  contenaient  pas  davantage. 

H.  L. 

De  ranatomie  du  placenta  dans  la  grossesse  extra-ntérine.  (The 
minute  anatomy  of  the  placenta  in  extra-utérine  gestation), 
B.  Hart.  Edinb.  m,journ.,  octobre  1889,  p.  344. 

L'auteur  étudie,  exclusivement,  l'anatomie  du  placenta  quand  il 
est  extra- péritonéal. 

Dans  les  cas  de  grossesse  tubaire,  les  villosités  sont  comme 
enfouies  entre  les  cellules  déciduales,  et  il  n'y  a  pas  apparence 
de  sinus  intervilleux,  mais  on  trouve  de  larges  sinus  dans 
répaisseur  de  la  paroi  musculaire.  Les  villosités  sont  bien  formées, 
et  elles  sont  revêtues  d'un  épithélium  parfaitement  développé.  Les 
cellules  déciduales  possèdent  un  noyau  volumineux  et  des 
nucléoles. 

Sur  des  placentas  situés  entre  les  ligaments  larges,  on  peut  déjà 
constater  les  altérations  que  produisent  dans  la  structure  de  l'ar- 
rière-faix  son  développement  dans  le  tissu  connectif.  Les  villosités 
ont  des  contours  moins  nets,  il  existe  des  extravasats  sanguins 
et  des  cristaux  hématiques  nombreux,  les  cellules  déciduales  sont 
rares  et  moins  développées. 

Dans  la  grossesse  abdominale  avancée,  quand  le  placenta  est 
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Bitué  danB  le  tissu  coniiectif  pelvien,  on  constate  des  vilioftités 
bien  développées,  des  cellules  déciduales,  des  cristaux  hématiques 
et  (le  volumineux  dépôts  de  sang  extravasé,  vestiges  peut-être  d'une 
ébauche  de  système  de  sinus  placentaires. 

Mils  hj  altérations  déstructure  les  plus  profondes  se  rencon- 
trent dans  les  placentas  qui  ont  été  le  plus  déplacés.  Ainsi,  dans 
les  cas  de  grossesse  primitivement  tubaire,  lorsque  le  fœtus 
situé  au-dessous  du  placenta,  le  repousse  ensuite  peu  à  peu  très 
haut,  jusqu'à  rélever  à  plus  de  25  centim.  et  Taccoler  à  la  paroi  ab- 
dominale après  décollement  progressif  du  péritoine.  Le  placenta 
se  trouve  alors  transformé  en  une  masse  de  caillots  sanguins  or- 
ganisés, avec  des  amas  considérables  de  cristaux  hématiques. 
Les  villosités  sont  comprimées,  tordues,  il  n'y  a  ni  cellules  déci- 
duales  ni  traces  d'un  système  lacunaire  intervilleux  On  conçoit 
quelle  influence  fâcheuse  peuvent  avoir  ces  altérations  de  struc- 
ture sur  le  rôle  dévolu  au  placenta,  et,  par  suite,  sur  le  développe- 
ment ultérieur  du  fœtus. 

R.  L. 

De  la  pathogénie  du  placenta  pravia.  (Zur  Pathogenese  der  Pla- 
centa prajvia).  Kaltenbach.  ZeiL  f,  Geb,  w.  Gyn.,  1890.  BdXVIII. 
Hftl,  p.  1. 

Ilofmeier  avait  déjà  présenté,  au  congrès  de  Halle,  une  pièce 
pathologique,  intéressante,  de  laquelle  il  avait  pu  conclure  que 
«  le  placenta  prœvia  résulte  du  développement  de  tissu  placen- 
taire dans  Vinlérieup*  de  la  caduque  réfléchie  du  segment  infé- 
rieur de  Vœufv.  Or,  l'auteur,  sur  un  utérus  gravide  d*un  peu  plus 
de  trois  mois,  a  retrouvé  la  disposition  anatomique  décrite  par 
Hofmeier,  et^  à  son  tour,  il  étudie  les  raisons  de  la  pathogénie  de 
riiisertion  vicieuse  de  l'arrière-faix. 

Dans  les  conditions  normales,  il  se  développe  un  placenta  de 
forme  et  de  dimensions  spéciales,  en  rapport  avec  le  volume  de 
1  Veuf.  Mais  si.  pour  une  cause  quelconcine,  atrophie  on  h^'perplasie 
avec  hypersécrétion  de  Tendométrium,  ce  développement  se  trouve 
être  troublé,  il  sr  peut  que  le  cœur  fœtal,  afin  d^assurer  la  régula- 
rité d^s  échanges  nutritifs  néct^ssair«^s  à  la  survie  de  l'embryon, 
pourvoie  à  la  persistance  d'un  certain  nombre  de  villosités  cho- 
rialos,  correspondant  à  la  caduque  réfléchie.  Le  phénomène  peut 
se  produire,  étant  donné  un  œuf  inséré  latéralement,  aussi  bien 
au  pôle  supérieur  quau  pôle  inférieur.  Dans  les  deux  cas,  lo  pla* 
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centa  peut  être  anormalement  grand,  présenter  une  forme  insolite, 
ou  une  minceur  remarquable.  £n  même  temps  que  démesurément 
volumineux,  le  placenta  estprœvia  quand  les  villosUés  choriales 
persistent  dans  Vintérieur  de  la  caduque  réfléchie  au  niveau  du 
pôle  inférieur.  Ainsi  le  placenta prse via  appartient  à  un  processus 
physiologique,  à  Taide  duquel  le  fœtus  cherche  à  s'assurer  Toxy- 
gène  et  les  principes  nutritrifs  qui  lui  sont  nécessaires.  Toutefois, 
cette  participation  des  villosités  de  la  caduque  réfléchie  ne  suffit 
pas  toujours,  les  faits  cliniques  le  démontrent,  à  sauver  l'œuf  d'une 
mort  ou  d'une  expulsion  prématurée. 

L'œuf  peut  encoi'e  pourvoir  à  sa  survivance,  quand  par  exemple 
cette  nécessité  s'impose,  alors  que  déjà  les  villosités  de  la  caduque 
réfléchie  sont  atrophiées,  en  poussant  des  villosités  supplémentaires 
dans  la  caduque  vraie,  en  dehors  de  la  sérotine.  Beaucoup  de  ces 
délivres  présenteraient  cet  état  spécial,  désigné  sous  le  nom  de  pi. 
marginé.  En  raison  de  l'insertion  délicate  de  l'œuf,  il  se  produit 
facilement  des hémorrhagies  et  des  dépôts  de  ûbrine  dans  l'angle 
rentrant  constitué  par  le  chorion  loçve  et  le  bord  placentaire  dé- 
bordant. 

£n  terminant,  Kaltenbach  fait  remarquer  que  ces  dispositions 
ont  été  constatées  sur  deux  utérus  extirpés  pour  cause  de  dégéné- 
rescence cancéreuse,  et  qu'il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  simple 
coïncidence.  Le  carcinome  du  col,  en  effet,  se  complique  presque 
constamment  de  métrite  du  corps.  Or,  la  métritejoue  le  rôle  essen- 
tiel dans  rétiologie  et  dans  la  pathogénie  du  placenta  pra^via. 

R.  L. 

Sur  le  fibrome  dn  chorion.  (Ueber  Fibrom  des  Chorion),  Kramek. 
ZeiU  f,  Geb.  w.  Gyn.  Bd  XVm,  Hft  2,  p.  335. 

Après  avoir  rappelé  un  cas  analogue,  décrit  par  Hyrtl  sous  le 
nom  de  sarcome  du  chorion,  l'auteur  relate  le  cas  qu'il  a  observé. 
La  pièce  pathologique  provient  d'une  femme,  âgée  de  25  ans,  III 
pare,  qui,  à  sa  3«  grossesse,  accoucha  spontanément  et  prématu- 
rément, à  7  mois,  de  2  jumeaux,  qui  étaient  contenus  dans  2  œufs. 
Le  premier  œuf,  celui  du  fœtus  le  plus  potit,  donna  issue  à 
410  grammes  de  liquide  amniotique,  le  second  à  6,500  grammes,  il 
y  avait  donc  hydramnios.  Le  placenta  du  premier  enfant  était 
absolument  normal.  Quant  à  l'autre,  il  était  remarquable  par  sa 
largeur  (22  cent.)  et  son  épaisseur  6  cent.  Sur  sa  face  fœtale,  il 
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présente  une  saillie  très  accusée.  Après  écartement  des  villosiiés 
choriales,  on  trouve  enfouies  dans  le  tissu  placentaire  deux 
tumeurs,  de  volume  inégal,  recouvertes  par  un  repli  du  chorion, 
qui  se  laisse  facilement  décoller.  Dans  le  chorion  cheminent  de 
nombreux  vaisseaux  se  rendant  aux  2  tumeurs.  Celles  -d  sont 
d'une  coloration  générale  brun  rouge,  tranchant  peu  sur  le  tissu 
placentaire,  et  ont  la  consistance  d*un  mydme  mou.  Examen  mî- 
Cî^scopique  :  Pas  traces  de  villosités;  des  noyaux  sphériques, 
ovales»  en  forme  de  b&tonnets,  et  en  quelques  points  des  cellules 
fusiformes,  tous  ces  éléments  plongés  au  sein  d'une  substance 
fondamentale  d'aspect  trouble;  à  la  périphérie,  une  couche  mince 
de  tibrilles  connectives;  en  somme,  beaucoup  d'analogie  de  struc- 
ture avec  le  sarcome  à  petites  cellules  rondes.  ToutefoiSi  comme 
le  mot  c  sarcome  >  implique,  en  clinique,  l'idée  de  malignité,  que 
la  tumeur  actuelle  ne  parait  pas  avoir  cette  signification  grave,  et 
qu'elle  est  formée  de  tissu  connectif  jeune^  riche  en  éléments 
cellulaires,  Kramer  préfère  la  dénomination  de  fibrome  du  j>to- 
centa  ou  mieux  du  chorion.  R.  L. 

Sur  on  mécanisme  spécial  de  la  rétention  du  placenta.  (Ueber  eine 
besondere  Art  von  Placentarretention),  Lanqe.  Zeit  f,  Geb.  u. 
Qyn,  Bd  XV,  Hft  1 ,  p.  30. 

A  un  intervalle  de  4  années,  l'auteur  a  observé  deux  exemples, 
rares,  de  rétention  du  délivre.  Dans  les  2  cas,  l'expulsion  de  Ten- 
faut  avait  été  spontanée,  très  rapide,  et  les  2  fois,  l'auteur  fut 
appelé,  parce  que,  plus  de  deux  heures  après  l'accouchement, 
Tarrière-faix  était  encore  retenu  dans  la  matrice.  Aucune  des 
deux  femmes  ne  perdit  du  sang,  et  chez  toutes  les  deux,  Lange 
constata,  immédiatement,  une  dépression  considérable  delà  paroi 
abdominale  antérieure  qui  arrivait  presque  au  contact  de  la  paroi 
abdominale  postérieure, un  état  de  relâchement  complet  des  muscles 
abdominaux.  Après  des  tentatives  réitérées  et  inutiles  d*expres8ion 
placontairo,  il  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  placenta,  après 
avoir  même  chloroformisé  Tune  des  femmes,  en  prévision  d'adhé- 
rence placentaire.  Or,  les  deux  fois,  il  trouva  le  placenta  immédia- 
tement  en  arrière  de  Torilice  externe,  et  comme  il  en  reconnaissait 
le  bord,  il  perçut  un  bruit  aspira tif,  comme  si  l'air  entrait  dans  la 
matrice.  Immédiatement,  le  délivre  lui  tomba  dans  la  main  et  rien 
ne  fut  plus  aisé  que  do  l'oxtraire.  DéjA,  Forost  a  relaté  un  cas 
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semblable,  et  a  rapporté  la  rétention  placentaire  à  la  résistance 
offerte  par  la  pression  atmosphérique.  Lange  repousse  cette  expli- 
cation et  explique  aussi  bien  la  rétention  que  l'échec  du  procédé 
de  Crédé,  par  la  diminution  ou  même  l'annulation  de  la  pressi  on 
abdominale,  en  rapport  avec  Tétat  de  paralysie  ou  deparésie  tran- 
sitoire des  muscles  abdominaux. 

Quelques  considérations  sur  la  rétention  placentaire,  S.  Bemy. 
Arch.  de  tocol,,  octobre  1889,  p.  769. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  des  cas  spéciaux  de  rétention  du 
placenta,  cas  pour  lesquels  un  médecin  n'est  appelé  qu'en  second 
lieu,  et  où,  en  raison  de  Tinsufûsance  des  renseignements,  il  ne 
sait  pas,  au  juste,  si  totalité  ou  partie  du  délivre  est  encore  dans  la 
matrice.  En  ces  conditions,  il  se  préoccupera  pour  se  faire  une 
opinion  :  de  la  nature  de  l'écoulement,  de  Texistence  de  tranchées 
utérines  plus  ou  moins  fortes,  de  l'expulûon  successive  de  cail- 
lots, et  de  certaines  particularités  fournies  par  le  palper  (forme, 
dimensions  de  la  matrice...).  Or,  ce?  nations  sont  elles-mêmes  par- 
fois très  insuffisantes,  et  en  particulier,  c  le  volume  de  Vutérus 
peut  être  bien  inférieur  à  celui  qu'on  s'attendait  à  trouver  avec 
une  rétention  d^une  partie  importante  du  placenta  ».  C'est  la 
remarque  qu'a  faite  Tauteur  dans  un  cas  observé  à  la  Maternité 
de  Nancy.  Une  femme  y  fut  amenée  30  heures  environ  après  un 
accouchement  à  terme,  qui  s'était  terminé  spontanément.  Mais, 
comme  au  bout  de  2  heures  après  la  sortie  de  l'enfant,  la  délivrance 
ne  se  faisait  pas,  on  procéda  à  l'extraction  manuelle  du  placenta^ 
dont  on  n'enleva  qu^une  partie.  A  l'examea  fait  à  la  clinique,  on 
trouva  Vutérus  petit,  bien  rétracté.  Cependant,  le  lendemain  au 
soir,  l'accouchée  présentait  un  écoulement  assez  abondant,  et  après 
avoir  accusé  des  tranchées  assez  fortes,  expulsait  une  certaine 
quantité  de  caillots.  La  sage-femme  put  introduire  la  main  dans 
l'utérus  et  retirer  une  portion  du  placenta  d'odeur  fétide,  et  du 
poids  de  380  gr.  1  Guérison. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  accouchement  prématuré,  à 
environ  6  mois.  La  femme  prétendait  avoir  expulsé  le  placenta. 
Gomme  la  matrice  était  grosse,  bilobée,  que  le  lobe  droit,  le  plus 
volumineux,  s'élevait  à  18  centim.  au-dessus  du  pubis,  on  admit 
d'abord  la  possibilité  d'une  tumeur  fibreuse  de  la  corne  utérine 
droite.  Mais  l'apparition  d'accidents  infectieux  fit  revenir  à  l'idée 
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d'une  rétention  du  délivre  Une  première  tentative  d'extraction 
permit  de  ramener  une  petite  portion  du  placenta.  Un  peu  plus 
tard,  on  réussit  à  extraire  un  placenta,  qui  pesait  350  gr.  Guéri- 
son, 

L'auteur  résume  également  une  observation,  où  les  choses  se  pré- 
sentaient comme  pour  un  enchatonnement,  tandis  qu'il  s'agissait 
en  réalité  d'un  fibrome. 

Conclusions  .-Dans  des  circonstances  particulières,  le  diagnostic 
de  la  rétention  placentaire  est  difficile  à  poser  ;  des  causes  d'er- 
reur résident  soit  dans  la  petitesse  de  Tutéros,  soit  dans  les 
irrégularités  de  forme  de  cet  organe.  Dans  les  cas  douteux,  en 
présence  surtout  de  métrorrhagies,  il  faut  se  tenir  sur  ses  gardes 
et  préparer  son  action  en  vue  d'une  rétention  à  peu  près  certaine 
et  se  rappeler  que  le  volume  de  l'utérus  n'est  pas  toujours  ce  qu'on 
s'attendrait  à  le  trouver. 

Rétention  placentaire  complète  avec  adhérences;  aepticèmia  puer- 
pérale, curage,  gnérison.  Roland.  Nouv.  arch,  d'obsU  et  de  gyn., 
mars  1890,  p.  129. 

L'auteur  fut  appelé  le  6«  jour,  après  un  accouchement,  terminé 
spontanément,  mais  qui  avait  duré  3  jours.  Le  délivre  était  resté 
retenu  dans  la  matrice.  Malgré  des  injections  antiseptiques  régu- 
lières, il  était  survenu  des  frissons  et  de  la  fièvre.  L'utérus  était 
volumineux,  dur,  très  sensible  à  la  pression,  et  allongé  dans  la  por- 
tion correspondant  à  la  corne  droite,  probablement  siège  de  l'in- 
sertion placentaii'e.  Immédiatement,  il  fut  procédé  à  l'extraction. 
Cliïoroformisation,  abaissement  de  l'utérus,  dilatation  du  col  au 
moyen  dos  tiges  d'Hégar,  irrigation  utérine  avec  une  solution  de 
sublimé  à  1  p.  2000,  et  alternativement,  curage  et  écouvillounage 
avec  un  écouvillon  dur,  chargé  de  glycérine  créosotée.  £n  raison 
de  l'état  de  faiblesse  de  la  femme,  on  renonça  à  enlever  tout  le 
délivre,  mais  on  tamponna  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze 
iodoformée.  En  retirant  cette  gaze  le  lendemaiui  on  ramena 
2  fragments  du  placenta,  gros  chacun  comme  la  moitié  du  poing. 
Nouveau  tamponnement;  le  lendemain,  on  trouvait  encore  aprè;» 
la  gaze  de  nouvelles  portions  du  délivre.  Guérison.  L'auteur  cite 
d'autres  cas,  dans  lesquels  le  tamponnement  de  la  cavité  utéritio 
lui  a  rendu  les  mêmes  services.  Aussi,  recommande-t-il  la  méthode 
comme  simple  et  très  efficace.  R.  L. 
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Sur  la  question  du  traitement  de  la  rétention  des  membranes. 

{Zur  Frage  der  Bebandlung  der  Eihaut  retentionen),  F.  Eberhart. 
ZeiL  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  XVI,  Hft  1,  p.  292. 

On  a  d'abord  cherché  à  déduire  le  meilleur  mode  de  traitement 
de  rétention  des  membranes  de  l'étude  des  statistiques.  Et^  les 
auteurs  sont  ainsi  arrivés  à  des  conclusions  différentes,  les  uns 
conseillant  Texpectation,  les  autres  Tintervention  dans  tous  les 
cas.  Or,  le  point  important  était  d'établir  pour  quelles  raisons  la 
rétention  des  membranes  se  compliquait  d'accidents  plus  ou  moins 
graves  dans  certaines  occasions,  alors  que  dans  d'autres  ces  acci- 
dents faisaient  complètement  défaut.  Kaltenbach,  le  premier,  a 
abordé  la  question  par  son  vrai  côté.  «  Les  dangers  possibles  avec 
la  rétention  des  membranes  ne  découlent  pas  du  seul  fait  de  1  a 
rétention  de  portions  ovulaires  et  de  caillots  sanguins,  mais  de  la 
rencontre  de  ces  éléments  avec  des  bactéries  ».  Or,  de  Tobserva- 
tions  des  faits  cliniques,  il  concluait  qu'en  règle  générale,  il  n'y  a 
pas  de  bactéries  dans  la  ca^dté  utérine. 

Les  recherches  de  Doderlein  et  Winter  sont  venues,  depuis, 
confirmer  cette  opinion  :  pas  de  bactéries  dans  l'utérus  ni  dans 
les  trompes  des  femmes  saines,  mais  présence  de  bactéries  dans  le 
vagin  et  dans  le  col.  L'orifice  interne  parait  être  la  ligne  de  démar- 
cation entre  les  régions  du  conduit  génital  qui  contiennent  des 
micro-organismes  et  celles  qui  en  sont  dépourvues. 

De  là,  ces  conclusions  pratiques  :  éviter  la  rencontre  des  mem- 
branes restées  in  utero  avec  les  micro -organismes  et,  par  suite,  en- 
lever les  portions  de  ces  membranes  engagées  dans  le  col  et  dans 
la  région,  sans,  se  préoccuper  de  celles  qui  sont  dans  la  matrice  ; 
en  outre^  durant  les  suites  de  couches,  s^efforcer,  par  les  injections 
antiseptiques,  de  rendre  le  vagin  libre  de  micro-organismes,  et 
administrer  de  l'ergotine  pour  hâter  l'expulsion  des  débris  o^a^lai- 
res  retenus. 

Comme  traitement  prophylactique  de  la  rétention  des  membra- 
nes, l'auteur  conseille  la  méthode  d'expectation  pour  la  délivrance, 
et  repousse  le  procédé  de  Crédé  qui,  selon  lui,  favorise  cette 
complication. 

R.  L. 
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II.  —  DE  l'opéra.tion  Césarienne 

CSonsidôrations  sur  trois  opérations  césariennes  réussies  à  Phila- 
delphie. (A  considération  of  three  successfui  cesarean  section  in 
Philadelphie),  par  H.  A.  Kslly.  Amer,  J.  of  Obst.,  1890,  mars, 
p.  225. 

L'auteur  se  fondant  sur  le  fait  quHl  y  a  eu  des  femmes  encein- 
tes éventréespar  des  botes  à  cornes,  et  dont  les  enfants  sont  venus 
vivants  par  cette  ouverture  accidentelle,  conclut  que  l'opération 
césarienne  est  fort  ancienne  «  presque  aussi  ancienne  que  le  ber- 
ceau de  notre  race. 

Elle  a  été  faite  par  des  sages-femmes,  ignorantes,  incapables 
de  terminer  un  accouchement  par  les  voies  naturelles. 

Le  D'  Felkin  a  vu  en  Afrique  centrale  un  sauvage  extraire  un 
fœtus  par  Thystérotomie.  Le  fait  ne  semblait  pas  extraordinaire 
dans  la  contrée  >. 

Des  femmes  ont  pratiqué  cette  opération  sur  elles-mêmes. 

Eniin,  dans  les  temps  anciens,  des  soldats  brutaux  ont  éventré 
des  femmes  enceintes.  Les  mythologies  des  Grecs,  des  Hindous  et 
des  Romains  renferment  des  histoires  de  naissances  de  ce  genre, 
une  loi  romaine  ancienne  disait  :  t  Negat  lex  regia  mulierem, 
«  qusB  pregnans  mortua  sit  humari  antequam  partus  ei  excidatur, 
c  qui  contra  fecerit  spem  animantis  cum  gra\ida  peremiase  vide- 
t  tur  t. 

Kelly  cite  le  cas  du  chàtreur  Jacob  Nufer,  qui,  en  loOO,  opéra  sa 
propre  femme,  et  nombre  d'autres  cas  plus  récents.  Puis  il  donne 
en  détail  les  trois  cas  qui  font  le  sujet  de  son  mémoire. 

Cas  I.  —  Femme  de  26  ans,  à  bassin  rétréci,  en  travail  depuis 
plusieurs  jours.  Diamètre  conjugué  estimé  à  5,5  cent. 

Kelly  trouva  le  placenta  dans  Tincision  utérine.  L'enfant  mou- 
rut de  jaunisse  au  bout  de  8  jours,  la  mère  se  remit  bientôt. 

Le  segment  utérin  inférieur  où  se  trouvait  la  tête  du  fœtus  ne 
se  rétractait  pas,  et  formait  un  réservoir  où  s'accumulaient  des 
lochies  qui  devenaient  fétides. 

Cas  II.  —  Femme  de  26  ans,  diamètre  conjugué  estimé  à  G*  5 
ou  7,  bassin  aplati.  Elle  entra  au  Kensington  Hospilal,  une  se- 
maine avant  Tépoque  présumée  de  son  accouchement,  et  subit  un 
traitement  préparatoire. 
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Le  10  maip  Kelly  ponctionna  les  membranes  pour  laisser  échap- 
per une  partie  des  eaux,  et  une  heure  après,  fit  l'opération.  L'en- 
fant pesait 6  livres  et  15  onces-,  elle  vécut  14  mois  et  demi.  Malgré 
des  crevasses  aux  seins  et  une  phlébite,  la  mère  se  rétablit. 

Elle  redevint  enceinte  et  fut  avec  peine  accouchée  d*une  fille  de 
5  livres,  à  huit  mois. 

Cas  III. —  L'accouchement  était  rendu  impossible  par  une  énor- 
me tumeur  osseuse.  Les  termes  de  l'observation  permettent  de 
croire  que  Kelly  n'attendit  pas  le  commencement  du  travail  spon- 
tané pour  opérer.  L'opérée  se  leva  au  bout  de  2  semaines. 

A.  Cordes. 

Deux  cas  d'opération  césarienne  par  la  méthode  de  Porro  ;  indica* 
tions  rares.  (Due  casi  di  Taglio  cesareo  col  metodo  Porro  per  rai*e 
indicazioni),  par  Mangiagàlli.  Annali  de  Ost.  e  Ginec»  Milano, 
mars  1890,  p.  215. 

n  s'agit  de  deux  malades  atteintes  de  carcinome  utérin  très 
avancé  et  qui  succombèrent  à  l'opération.  La  guérison  dans  ces 
conditions  est  l'exception  comme  le  montre  la  statistique,  la  dé- 
sinfection complète  du  foyer  cancéreux  étant  bien  difficile  à  obte- 
nir ;  la  mortalité  est  de  75  0/0. 

P.  Mauclaire. 

Un  cas  d*ostéomalacie,  opération  de  Porro  modifiée,   guérison. 

(Ein  Fall  von  Osteomalacîe,  modificirter  Porro-Kaiserschnitt,  ge- 
heilt),  ZwEiFEL.  Cent.  f.  gyn.,  1890,  n»  2,  p.  25, 

L'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer  et  de  traiter  6  cas  d'ostéoma- 
lacie,  ce  qui  lui  a  permis  de  constater  que  les  conditions  générales 
(alimentation  insuffisante,  hygiène  défectueuse,  séjour  dans  des 
appartements  humides,  mal  éclairés...)  auxquelles  on  rapporte  ha- 
bitueUement  l'éclosion  de  la  maladie,  ne  se  rencontrent  pas  tou- 
jours, loin  de  là  ! 

Dans  le  plus  récent,  ces  conditions  faisaient  précisément  complè- 
tement défaut.  U  s'agissait  d'une  femme  de  41  ans,  qui  avait  eu  8 
accouchements  à  terme  et  avait  fait  un  avortement;  le  dernier 
accouchement  remontait  à  4  ans.  La  maladie  avait  éclaté,  soudai-- 
nement,au  cours  de  cette  grossesse. Puis,  il  y  eut  une  accalmie  du- 
rant 4  années.  A  ce  moment,  nouvelle  grossesse  qui  s'accompagne 
d'une  aggravation  très  marquée  de  la  maladie  ;  la  femme  entre  à 
l'hôpital.  Examen.  Elle  est  très  affaiblie  par  un  séjour  prolongé  au 
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lit;  dans  la  région  sacrée  existe  une  eschare  qui  va  jusqu'au  sa- 
crum. Le  bassin  est  extrêmement  déformé  et  contracté  :  Diamètre 
des  épines  22,  D.  des  crêtes  28  1/2;  D.  bitrochant.  25  1/2;  con- 
jugué externe  18  ;  conjugué  diag.  8  1/2  ;  conjugué  vrai  5  cent. 
Accouchement  par  les  voies  naturelles,  impossible.  Travail  com- 
mencé depuis  la  veille,  rupture  de  la  poche  des  eaux,  écoulement  de 
méconium  et  d*un  liquide  fétide.  En  conséquence,  Topération 
de  Porro,  avec  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  suivant  la 
technique  indiquée  antérieurement  par  Tauteur,  fut  pratiquée. 

Suites  opératoires  :  Quelques  accidents  fébriles,  liés  à  des  acci- 
dents de  suppuration  ;  il  s'écoula  en  particulier  du  pus  par  la 
vessie.  Amélioration  notable  de  la  maladie;  toutefois,  la  marche 
reste  encore  très  défectueuse;  la  malade  traîne  les  pieds  comme  un 
sujet  affecté  de  paralysie. 

L'auteur  discute  quel  est  le  meilleur  mode  d'intervention  contre 
l'ostéomalacie.  Fehling  (1)  a  proposé  la  castration  comme  méthode 
curative.  Mais,  ce  n*est  pas  tant  l'activité  génitale  que  l'aptitude  A 
la  fécondation  qu'il  s'agit  de  supprimer.  Et  cette  proposition  est 
juste  si,  comme  le  pensent  les  chirurgiens,  l'ostéomalacie  n'est  pao 
nécessairement  associée  à  l'état  puerpéral,  si  on  l'observe  chez  les 
hommes.  Or,  pour  supprimer  Taptitude  à  la  fécondation,  c'est  u- 
dire  la  possibilité  d'une  grossesse,  Tétat  de  gravidité  étant  de  na- 
ture à  produire  une  exacerbation  de  la  maladie,  pas  n'est  besoin 
d'avoir  recours  à  la  castration.  La  ligature  des  trompes  suûit. 
L'opération  césarienne  suivie  de  cette  ligature  des  trompes  est  le 
procédé  le  plus  simple.  Jusqu'à  présent  il  n'existe  pour  juger  do  la 
valeur  du  mode  d'intervention  dans  l'ostéomalacie  que  des  cas 
d'opération  dePorro.  Or,  la  réalisation  de  l'inaptitude  à  la  féconda- 
tion, qui  est  possible  sans  laparotomie,  pourrait  servir  à  montrer 
si  c'est  réellement  cette  inaptitude  ou  bien  la  cessation  de  l'activité 
génitale  qui  est  utile.  R.  L. 

De  l'importance  de  l'opération  de  Porroet  de  certains  perfectionne- 
mentfl  notables  apportés  à  sa  technique.  (Die  Bedeutung  der  Porro 
schen  Kaiserschnittes  und  wunchswerthe  Vcrbesserungen  dessel- 
ben),  W.  SuTUGiN  (Moscou).  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  n»  6,  p.  89. 

L'opération  césarienne,  classique,  a  sur  l'opération  de  Porro  qui 
en  privant  la  femme  de  son  utérus  et  de  ses  ovaires,  la  rend  stérile 

(1)  V.  Ann.  de  gyn.  et  éTobit.  Mai  18ÎK),  p.  406. 
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une  supériorité  reconnue,  et  cependant,  cette  dernière  opération 
conserve  de  ses  droits. 

L'opération  est  indiquée  dans  les  circonstances  suivantes  : 

1)  Quand  il  y  a  rétrécissement  pelvien  et  infection  de  Tendomé- 
trium  durant  le  travail  ;  2)  dans  le  cas  de  néoplasmes  de  la  ma  - 
trice,  lorsque,  en  raison  de  leurs  caractères  anatomiques,  leur  extir- 
pation parait  opportune  ;  3)  chez  les  femmes  faibles,  épuisées  par 
des  accouchements  répétés,  si  Ton  a  l'espoir,  par  la  suppression 
des  dangers  associés  aux  suites  de  couches,  de  voir  l'organisme 
récupérer  de  sa  vitalité  ;  4)  quand  il  y  a  rupture  utérine,  avec 
passage  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  résultats  fournis  par  ces  deux  opérations  différent  notable- 
ment :  D'après  Godson,  avec  l'opération  de  Porro  la  mortalité  ma- 
ternelle était  de  56,6  0/0,  d'après  Fehling  de  55,8  0/0,  mais  ces  chif- 
fres correspondent  à  une  époque  où  Tapplication  «  d'un  ensemble 
de  précautions  antiseptiques  >  n'était  pas  devenue  une  règle  for- 
melle de  pratique.  Or,  d'après  S.  Chason,  dans  ces  deux  dernières 
années,  sur  un  total  de  45  opérations,  il  ne  serait  mort  que  6  fem- 
mes, soit  comme  chiffre  de  mortalité  13,3  0/0.  D'après  la  statisti- 
que de  Caruso,  la  mortalité  maternelle  serait  de  25,5  0/0  pour  la 
césarienne  conservatrice,  tandis  qu'à  Dresde,  dans  le  service  de 
Léopold,  ce  chiffre  tombe  à  8,6  0/0.  D'ailleurs,  cette  mortalité  varie 
beaucoup  avec  les  opérateurs:  ainsi,  sur  7  opérées,  suivant  la 
méthode  de  Porro,  Breisky  n'en  perdit  pas  une  seule  ;  de  môme 
Léopold  sur  3.  C.  Braun,  pour  13  cas,  eut  une  mortalité  de  33,3  0/0. 
En  Russie,  sur  5  femmes,  Krassowsky  en  perdit  une,  qui  était 
atteinte  de  cancer  de  la  matrice.  Sur  2  opérées,  K.  Slawjansky 
n'en  perdit  aucune.  Deux  fois,  l'opération  de  Porro  fut  faite  à 
Kasan,  deux  fois  par  Bogoljuboff  et  Phanomenofï;  et  chacun  d'eux 
eut  une  mort  à  compter.  Le  cas  opéré  à  Moscou  par  Prévôt  à 
cause  d'une  rupture  utérine,  fut  suivi  de  mort  ;  il  en  fut  de  môme 
de  celui  opéré  par  Solowjieff.  Quant  à  celui  opéré  par  Sutugin,  il 
eut  une  issue  heureuse.  Ainsi,  sur  13  femmes,  dont  l'auteur  connaît 
les  observations,  5  succombèrent,  soit  comme  mortalité  38,4  0/0. 

L'auteur  étudie  ensuite  le  mode  de  traitement  du  pédicule,  rap- 
pelle les  procédés  indiqués  par  Ghalot  (1)  et  Barlet,  dont  le  trait 
essentiel  consistait  dans  l'inversion  du  moignon,  retourné  en 
manchette  dans  le  vagin,  expédient  qui  avait  pour  but  de  mettre 


(1)  Ann,  de  ^niedogie^  août  1883,  p.  81 . 
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la  cavité  abdominale  à  Tabri  de  toute  contamination  par  les  liqui- 
der sécrétés  dans  le  vagin,  et  par  là  de  rendre  moins  dangereux  le 
traitement  intra-péritonéal  du  pédicule.  Mais,  tous  ces  procédés 
sont  longs,  compliqués,  aussi,  l'auteur  a-t-il  préféré,  dans  un  cas 
récent,  où  des  conditions  spéciales  lui  ont  fait  préférer  l'opération 
de  Porro  à  la  césarienne  suivant  Sftnger,  avoir  recours  au  traite- 
ment extrapéritonéal,  en  y  apportant  quelques  innovations,  qui, 
dans  d'autres  hystérectomies,  lui  avaient  donné  de  très  bons  ré- 
sultats. Après  la  chute  du  moignon  et  du  lien-élastique,  il  avive 
soit  par  le  raclage,  soit  par  l'incision  les  bords  qui  suppurent,  puis 
les  réunit  au  moyen  de  sutures  profondes,  qui  pénètrent  jusqu'au 
fond  de  la  surface  de  mortification,  et,  pour  assurer  l'écoulement 
du  pus  des  parties  non  avivées,  il  place  dans  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  un  drain  de  gaze  iodoformée  roulée. 

C'est  d'après  ces  principes,  qu'il  a  opéré  une  femme  âgée  de 
19  ans,  avec  sténose  pelvienne,  primipare,  à  terme,  15  heures  après 
le  début  du  travail.  Taille  lm.42.  Diamètre  bitrochant.,  27  cent., 
D.  des  épines,  23;  diam.  des  crêtes,  24  ;  Conj.  ext.,  IGcent.  ;  ant.- 
postérieur,  6  centimètres.  Enfant  vivant,  mais  qui  succomba  le 

5«  jour.  Mère  sauvée. 
En  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires,  une  circonstance  à 

noter.  Le  lendemain,  dans  l'aprèsmidi,  vers  1  h.  1/2,  immédiate* 

ment  après  qu'on  venait  de  la  sonder,  la  femme  eut  quelques 

accès  éclamptiques,  accès  qui  duraient  5  minutes  avec  une  période 

d'accalmie,  de  10  minutes,    durant   laquelle    la    femme  restait 

sans  connaissance.  Vers  6  h.  1/4,  il  y  eut  encore  des  accès,  mais 

moins  violents.  Quantité  de  l'urine  émise  dans  les  24  h.^  900  gr.  ; 

réaction  acide,  ni  albumine  ni  cylindres.  Traitement  :  lavements 

chloralés  et  bromure  de   potassium.  A  partir  de  ce  moment,  les 

suites  furent  parfaitement  régulières.  R.  L. 

Gonlérences  cliniques  de  gynécologie. 

M.  le  DrS.  Pozzi,  professeur  agrégéàla  Faculté  de  médecine,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  Lourcine-Pascal,  commencera  ses  conférences 
cliniques  le  lundi  16  juin,  à  9  h.  1/2  du  matin,  et  les  continuera  le 
lundi  et  le  vendredi  à  la  môme  heure.  Opérations  le  mercredi. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX   ORIGINAUX 


DEUX  OBSERVATIONS  EXCEPTIONNELLES 

V 

Par  M.  le  Professeur  Pajot. 


I.   —  Difficultés  de  la  provocation  de  l'accoucheinent. 

Au  commencement  de  cette  année  (1890),  un  homme  d'une 
stature  et  d'une  corpulence  extraordinaires,  me  présenta  une 
jeune  femme  de  25  à  26  ans,  d'une  taille  au-dessous  de  la 
moyenne,  mais  paraissant  bien  portante.  Il  me  raconta  ce 
qui  suit.  Ma  femme  est  accouchée  il  y  a  trois  ans,  l'accou- 
chement a  été  des  plus  difficiles.  Trois  médecins  n'ont  pu 
extraire  un  enfant  très  volumineux  qu'après  des  tractions 
telles,  que  les  os  du  devant  du  bassin  se  sont  séparés  et  sont 
restés  éloignés,  Tun  de  l'autre,  de  plus  d'un  travers  de  doigt. 
Ma  femme  est  restée  dix-huit  mois  malade  et  grâce  à  un 
bandage  qu'elle  a  porté  pendant  tout  ce  temps,  les  deux  os 
se  sont  ressoudés,  elle  a  pu  reprendre,  depuis  un  an,  la  vie 
commune.  Aujourd'hui  elle  est  enceinte,  de  nouveau,  de  trois 
à  quatre  mois  et  je  viens  vous  demander  ce  qu'il  convient 
de  faire  pour  éviter  un  pareil  accident  et  obtenir,  s'il  est 
possible,  un  enfant  vivant,  car  à  l'existence  de  cet  enfant 
sont  attachés  de  très  graves  intérêts  de  famille.  Pourtant,  si 
son  sacrifice  est  nécessaire  à  la  vie  de  la  mère,  je  vous  prie 
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de  ne  pas  hésiter.  Je  n'ai  pas  besoin  de  vous  dire,  ajouta-» 
t-il,  que  le  premier  enfant  est  mort  pendant  l*accouchement. 

Ayant  interrogé  avec  grand  soin  la  jeune  femme,  j'appris 
qu'elle  avait  marché  à  Tâge  ordinaire  et  qu'elle  avait  conti- 
nué à  marcher.  La  face  ne  présentait  point  les  tracer  de 
Vair  de  famille.  Pourtant  en  la  faisant  mettre  debout,  on 
constatait  déjà  que  les  membres  inférieurs  paraissaient 
courts  et  un  peu  en  disproportion  avec  la  longueur  du  buste. 
Cette  remarque  fut  confirmée  par  Texamen  ultérieur. 

La  jeune  femme  couchée  et  étendue,  on  trouvait  les  cuisses 
courtes  et  grosses,  les  jambes  étaient  courtes  aussi  mais 
droites.  Le  palper  faisait  sentir  l'utérus  développé  de  trois 
mois  et  demi  à  quatre  mois.  Rien  par  l'auscultation. 

Le  toucher  démontrait  tout  d'abord  Texistence  d'une  parti- 
cularité intéressante,  la  symphyse  des  pubis  était  séparée,  en 
bas,  par  une  encoche  de  quelques  millimètres,  dans  laquelle 
l'indicateur  pouvait  pénétrer,  le  ligament  triangulaire 
n'existait  plus. 

En  portant  le  doigt  profondément  dans  le  vagin,  tous  les 
signes  fournis  par  le  col  et  le  segment  inférieur  étaient 
d'accord  avec  le  développement  de  l'utérus  pour  accuser  une 
grossesse  de  trois  à  quatre  mois.  Les  signes  fonctionnels 
existaient  tous,  absence  de  règles,  nausées,  mamelles.  La 
conclusion  était  donc,  grossesse  à  peu  près  certaine. 

En  poussant  Tindicateur  profondément  dans  Texcavation, 
ou  atteignait  très  difficilement  l'angle  sacro  -vertébral  ce  qui 
faisait  supposer  un  rétrécissement  léger,  d'environ  neuf  cen- 
timètros,  sans  déduction. 

La  conduite  était  donc  toute  tracée,  il  fallait  faire  accou- 
cher cette  jeune  femme  entre  le  septième  et  le  huitième 
mois,  on  avait  ainsi  la  chance  d'un  accouchement  relative  • 
ment  facile  et  aussi  l'espoir  d'avoir  un  enfant  vivant  et  qui , 
grâce  à  certaines  précautions,  pourrait  s'élever. 

Le  père  m'ayant  dit  qu'il  était  prêt  à  tous  les  sacrifices, 
je  lui  fis  le  plan  d*une  petite  chambre  de  deux  mètres  et  demi 
de  long  sur  deux  mètres  de  large  et  deux  mètres  vingt  de 
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hauteur,  en  menuiserie  vitrée,  double  porte,  double  fenêtre, 
avec  un  appareil  de  chauffage  et  un  thermomètre.  Cette  cel- 
lule fut  construite  dans  la  chambre  de  la  nourrice,  vaste 
pièce  d'où  elle  pouvait  surveiller  l'enfant  et  il  fut  convenu 
que  si  nous  étions  assez  heureux  pour  avoir  un  enfant  vivant, 
il  recevrait  les  soins  nécessaires  et  serait  allaité  dans  cette 
chambre,  sans  que  le  nouveau-né  en  sortît  jamais,  avant 
d'avoir  acquis  le  poids  et  le  volume  ordinaires. 

La  jeune  femme  résidait  dans  un  pays  situé  sur  la  limite 
de  la  Somme  et  du  Pas-de-Calais,  dans  une  localité  aujour- 
d'hui très  salubre,  à  quelques  kilomètres  de  la  mer.  J'arrivai 
le  6  juin  dernier,  dans  la  nuit  ;  le  samedi  7  eut  lieu  l'examen 
de  la  malade.  L'utérus  était  développé  comme  à  7  mois 
passés,  le  fœtus  était  volumineux,  les  bruits  du  cœur  aussi 
forts  que  chez  beaucoup  d'enfants  à  terme,  la  présentation 
était  celle  du  sommet,  en  première  position.  Tout  allait 
bien,  je  l'annonçai  aux  parents,  ils  reçurent  la  nouvelle  avec 
une  grande  joie. 

Ils  ne  se  doutaient  pas,  ni  moi  non  plus,  de  ce  qui  allait 
arriver. 

Le  samedi  7  juin,  à  trois  heures  de  l'après-midi  une  bou- 
gie de  la  grosseur  du  petit  doigt  fut  introduite  très  douce- 
ment dans  Tutérus,  du  côté  droit  de  la  femme,  elle  pénétra, 
sans  aucune  difficulté,  d'environ  dix  centimètres.  Ni  eau  ni 
sang  ne  s'écoulèrent.  La  bougie  fut  fixée  par  deux  liens  à 
une  ceinture.  Elle  resta  en  place  vingt-quatre  heures.  L'it- 
térus  ne  parut  pas  s'en  apercevoir.  Le  dimanche  8  juin,  elle 
fut  retirée  vers  le  soir,  lavée,  passée  au  sublimé  et  fut 
réintroduite  dans  le  môme  point,  puis  une  seconde  semblable 
fut  appliquée  du  côté  gauche,  elles  restèrent  en  place  toute 
la  journée  du  lundi  et  la  nuit  du  lundi  au  mardi.  L'utérus  ne 
bougea  pas.  Le  cas  commençait  h  me  paraître  singulier, 
ayant  provoqué  à  la  Clinique,  une  première  série  d  accou- 
chements prématurés  de  quatorze  cas  et  une  seconde  de 
vingt-huit,  parle  procédé  de  Kraus  et  n'ayant  jamais  observé 
Un  début  de  travail  aussi  long,  je  pensai  à  employer  un 
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autre  moyen.  Les  sondes  retirées,  une  éponge  préparée,  de 
la  grosseur  du  pouce,  fut  introduite  dans  la  cavité  utérine 
avec  quelques  légères  difficultés,  elle  fut  maintenue  par  deux 
éponges  fines  ordinaires,  aseptiques,  et  je  permis  à  la  patiente 
de  se  lever  et  de  marcher. 

L'éponge  resta  en  place  toute  la  journée  du  mardi  10  jus- 
qu'au mercredi  matin  il,  j'avais  pendant  cette  dernière  jour- 
née du  mardi,  donné  quatre  douches  vigoureuses  d'eau  tiède 
sur  le  col.  Pas  de  contractions. 

Le  mercredi  matin,  extraction  de  l'éponge  du  volume  d'un 
très  gros  œuf.  Cette  extraction  fut  difficile,  il  fallut  procéder 
comme  pour  une  délivrance. 

Cette  éponge  retirée,  deux  semblables  furent  introduites 
une  à  gauche,  une  à  droite,  des  douches  furent  données  de 
trois  heures,  en  trois  heures.  Dans  la  matinée  un  commen- 
cement de  travail  se  déclara.  La  sage-femme,  qui  devait 
garder  la  malade  pendant  ses  couches,  femme  instruite  et 
intelligente,  crut  qu'enfin  Paccouchement  allait  se  faire.  Je 
le  crus  aussi.  Au  bout  de  trois  heures,  les  contractiojis 
avaient  cessée  l'utérus  retombait  dans  un  calme  absolu. 

Le  jeudi  12  juin,  je  retirai  les  éponges,  une  douche  fut 
administrée  et  j^introduisis  dans  l'utérus  un  ballon  en  caout- 
chouc avec  mon  conducteur  à  olive.  Ce  ballon,  distendu  par 
de  l'eau  tiède,  mesurait  six  centimètres  de  diamètre,  les 
douches  étaient  toujours  continuées  de  trois  heures  en  trois 
heures.  L'appareil  resta  dans  Tutérus  toute  la  journée  du 
vendredi  et  la  nuit  du  vendredi  au  samedi,  aucune  co«/rac* 
tien  ne  se  manifesta.  Je  commençai  à  me  demander  s'il  ne 
faudrait  pas  en  venir  à  la  rupture  des  membranes.  J'avais 
toujours  retardé  l'emploi  de  ce  dernier  moyen  de  peur  de 
compromettre  la  vie  de  Tenfantqui  continuait  à  bien  vivre 
ce  dont  je  m'assurais  ty^ols  ou  quati^e  fois  par  jour. 

Enfin,  le  samedi  matin  li,  je  me  décidai,  après  avoir 
retiré  le  premier  ballon,  à  en  introduire  deux  autres  de  même 
dimension,  dos  douches  d'eau  tiède  furent  données  de  deux 
en  deux  heures,  la  dernière  vers  dix  heures  du  soir.  A  trois 
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heures  du  matin,  on  vint  me  réveiller,  le  travail  marchait, 
un  ballon  venait  d'être  crevé,  l'autre  expulsé,  les  membranes 
se  rompirent  spontanément  à  six  heures  et  le  dimanche 
15  juin,  à  sept  heures  du  matin,  Tenfant  naissait,  mais  ainsi 
que  je  Ta  vais  observé  dès  le  mercredi,  Tocciput  était  à  droite, 
au  lieu  d'être  h  gauche,  comme  il  était  à  mon  arrivée.  L'en- 
fant cria  sitôt  expulsé,  une  heure  après  sa  naissance,  il  pre- 
nait le  sehi  aussi  fermement  qu'un  enfant  à  terme.  Il  pesait 
3,075, 

D  après  le  calendrier,  soigneusement  marqué,  il  ne  pouvait 
pas  avoir  plus  de  sept  mois  et  demi  et  quelques  jours. 

La  délivrance  ne  présenta  rien  de  remarquable,  le  placenta 
était  aussi  volumineux  que  celui  de  beaucoup  d'enfants  de 
neuf  mois. 

La  provocation  de  l'accouchement  avait  duré  8  jours  1/2. 

Cette  observation  est  un  document  de  plus  à  ajouter  à 
rarticle  PATIENCE  eu  obstétrique. 

Ici  encore,  on  peut  écrire  cette  phrase  caractéristique  du 
succès  complet  dans  les  accouchements,  «  aujourcVhui  la 
femme  se  lève  et  Venfant  s'élèoe  ». 

C  est  la  première  fois,  depuis  48  ans,  que  j'observe  une 
aussi  longue  durée  pour  la  provocation  du  travail.  Tant  il  est 
vrai  qu'en  médecine,  comme  en  obstétrique  (je  Tai  écrit,  il  y 
a  déjà  longtemps)  on  apprend  à  tout  âge  et  personne  n'a 
jamais  tout  vu. 

II.  —  D'un  emploi  nouveau  de  la  curette. 

L'engouement  décroît.  La  réaction  contre  la  curette,  dans 
tous  les  cas,  commence.  Dans  un  mémoire  très  sagement 
pensé,  M.  le  D'de  Backer  rappelle  avec  raison  que  MM.  Sire- 
dey  et  Danlos  ont  écrit  :  «  la  méthode  chirurgicale  reste  le 
iraiiement  d'exception  ;  presque  toujours  le  traitement  pal- 
liatif sera  jugé  suffisant  ». 

Pour  moi,  palliatif  n'est  pas  exact,  le  traitement  par  la 
cautérisation  est  absolument  curatif. 


6  d'un  emploi  nolweau  de  la  curette 

M.  de  Backer  ajoute  :  «  Vintervention  sanglante  doit  être 
XL7ie  exception  et  un  pis  aller.  Avant  de  recourir  à  elle,  il 
faut  avoir  essayé^  co7isciencieusement^  les  moyens  médicaux 
dont  la  gynécologie,  telle  que  Vont  pratiquée  nos  devancierSy 
peut  disposer  y  sans  les  repousser  avec  un  dédain  tudesque  ». 
La  curette  doit  être  «  pour  les  endométrites  un  traitement 
d'exception  et  non  point  la  règle  ». 

«  Vendométrite,  le  catarrhe  chronique  utérin,  pour  Ics^ 
quels  on  veut  faire  admetti^e  le  cui^age  comme  l'unique 
traitemeyit,  sont  maladies  très  communes  et  guérissables  le 
plus  souvent  par  les  traitements  antiseptiques  non  san- 
glants ». 

J'arrête  là  mes  citations.  J'avais  écrit  dès  la  première 
heure  :  «  Il  faut  pour  un  traitemeiit  raisonnablCy  efficace  et 
prudent^  suivre  sans  cesse  cette  grande  loi  thérapeutique  : 
proportionner  la  nature^  V énergie  et  les  dangers  du  remède, 
à  la  forme^  Vancienneté  et  la  gravité  de  la  maladie.  Hors  de 
là  il  n'y  a  que  parti  pris  systématique^  routine,  hasard, 
imprudence  et  témérité.  La  curette  prendra  son  rang  au 
milieu  des  instruments  pouvant  rendre  des  services,  dans 
des  cas  d*endo7nétrites,  nettement  définis  et  relativement 
assez  rares  ». 

Tout  ce  que  j'ai  vu,  lu,  entendu,  depuis  la  publication  de 
ces  lignes,  n'a  point  modifié  mon  opinion. 

On  va  voir,  par  l'observation  suivante,  jusqu'à  quel  point 
on  peut  arriver,  avec  un  parti  pris  d'avance. 

Un  jeune  couple  d'étrangers  vint  me  consulter,  il  y  a  quel- 
ques mois.  Le  mari  est  un  homme  de  trente-trois,  à  trente- 
quatre  ans,  d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  bien  cons- 
titué, n'ayant  jamais  eu  de  maladies  graves.  La  jeune  femme 
a  de  vingt-cinq  à  vingt-six  ans,bonne  santé  habituelle,  taille 
moyenne.  Le  mari  me  raconte  qu'ils  sont  mariés  depuis  six 
h  sept  ans,  il  désirent  tous  les  deux  beaucoup  un  enfant  et 
n'en  peuvent  point  avoir.  Monsieur,  me  dit  le  jeune  homme 
je  ne  veux  pas  vous  cacher  que  j'ai  consulté,  avant  vous,  un 
autre  médecin.  Il  me  nomma  un  des  curetteurs  des  plus  con- 
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vaincus  de  Paris.  Ce  médecin,  me  dit-il,  m'a  proposé  de  faire 
à  ma  femme  une  opération  qui  nous  permettra  d'atteindre  le 
but  que  nous  cherchons.  Il  s'agissait  de  gratter  le  dedans  de 
la  matrice  avec  un  instrument.  Je  n'ai  pas  voulu  soumettre 
ma  femme  à  cette  opération  sans  prendre  plusieurs  autres 
avis  et  je  viens  vous  demander  ce  que  vous  en  pensez. 

L/interrogatoire  de  la  jeune  dame  fut  long  et  minutieux. 
J*appris  qu'elle  n'avait  jamais  eu  que  quelques  indispositions 
passagères,  sans  aucune  gravité.  La  menstruation  avait  tou- 
jours été  très  régulière.  Jamais  avant,  ni  depuis  son  mariage, 
les  règles  n'avaient  manqué;  en  avance  d'un  jour  ou  deux 
chaque  mois,  le  sang,  bien  rouge,  coulait  modérément,  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  l'intestin  fonctionnait  bien,  le 
sommeil  était  bon,  et  l'appétit  excellent. 

Le  palper,  le  toucher  et  le  spéculum  me  firent  trouver  tous 
les  organes  dans  le  plus  parfait  état  physiologique.  Utérus 
bien  placé,  de  volume  ordinaire.  Orifice  bien  fait  et  suffi- 
samment grand  pour  une  nullipare.  La  muqueuse  génitale, 
d  un  rose  pâle,  sans  la  moindre  trace  d'état  catarrhal.  Vagin 
sans  odeur  acide.  Enfin  système  génital  dans  Vétat  physio^ 
logique  le  plus  parfait. 

Étonné  du  résultat  de  cet  examen  qui  me  montrait  cette 
jeune  femme  dans  les  meilleures  conditions  de  fécondation, 
je  ne  pus  point  cacher  au  mari  que  je  ne  comprenais  pas  le  but 
de  l'opération  proposée. 

Comme  je  ne  constate  rien  chez  Madame,  lui  dis-je,  qui 
puisse  expliquer  la  stérilité,  je  vous  prie  de  vouloir  bien 
emporter  ces  deux  plaques  de  verre  et  je  lui  expliquai,  à 
mots  couverts,  ce  que  je  désirais  de  lui. 

Le  soir,  je  recevais  les  deux  plaques.  Elles  furent  exami- 
nées à  la  lumière  artificielle,  avec  le  grossissement  ordinaire 
Il  me  fut  impossible;  malgré  un  temps  considérable  et  les 
soins  les  plus  minutieux,  d'y  découvrir  la  trace  d'un  seul 
spermatozoïde. 

Le  résultat  de  mon  examen  fut  écrit  à  l'instant  même, 
j'indiquai  dans  cette  consultation  les  causes  probables  et 
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les  résultats  presque  certains  de  la  mauvaise  qualité  de  ce 
sperme. 

Le  surlendemaiD,  le  mari  vint  seul.  Monsieur,  lui  dis-je, 
en  Tabordant,  vous  avez  eu,  avant  votre  mariage,  un  écou- 
lement par  Turèthre? 

—  Oui  monsieur. 

—  Un  de  vos  testicule?  s*est  pris  d'abord  et  vous  avez 
été  obligé  de  garder  le  lit. 

—  Oui  monsieur. 

—  L'autre  s*est  pris  ensuite  et  vous  en  avez  souffert 
également. 

—  Mais,  oui  monsieur. 

Je  n'avais  plus  rien  à  apprendre.  Je  lui  expliquai  que  lui, 
seul,  et  non  sa  femme^  était  la  cause  de  stérilité  de  son  mé- 
nage, ajoutant  que  sa  femme  n*avait  besoin  d'aucun  traite- 
ment. Quant  à  lui,  je  lui  prescrivis  une  hygiène  spéciale,  en 
lui  laissant  une  lueur  d'espoir,  mais  sans  lui  promettre  la 
guérison. 

C*6tait  la  première  fois  aussi  que  j'entendais  parler  de 
curei*  la  femme  pour  donner  des  spermatozoïdes  au  mari. 

Il  convient  d'avoir  une  confiance  modérée  dans  l'efficacité 

de  ce  mode  de  traitement. 

Prof.  Pajot. 


REFLEXIONS  A  PROPOS  DE  DEUX  CENTS 
OVARIOTOMIES    POUR    KYSTES    DE    L'OVAIRE 

Par  le  D'  Terrinon. 


Depuis  l'année  1882,  époque  de  mon  entrée  dans  le  service 
de  la  Salpêtrière,  j'ai  eu  Toccasion  de  faire,  soit  dans  mon  ser- 
vicehospitalier,soitdansmaclientèleprivée:  deux  cents  ora- 
riotoïnies.  Cette  série  s'arrête  au  15  juin  de  Tannée  1889, 
Ces  ovariotomies  ontdéjàfiguré  dans  des  statistiques  partielles 
de  35  opérations  chacune^  qui  ont  été  publiées  dans  les  Bulle- 
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tins  de  IsL  Société  de  chirurgie  et  dans  le  Bulletin  de  théra- 
peutique. J*ai  pensé  qu'il  serait  utile  de  les  réunir  dans  une 
seule  et  surtout  de  montrer  ce  que  les  malades  guéries  après 
l'opération  étaient  devenues  jusqu'à  ce  jour. 

Ces  opérations  portent  exclusivement  sur  des  kystes  ou 
tumeurs  kystiques  de  Tovaire,  à  l'exclusion  de  toute  autre 
lésion  de  cet  organe. 

Elles  ont  été  pratiquées  dans  le  cours  de  huit  années  et 
peuvent  être  divisées  en  deux  séries  de  cent  opérations 
chacune.  Cette  division  m'a  semblé  indispensable  car  ces 
deux  séries  diffèrent  considérablement  par  leurs  résultats  ;  le 
premier  cent  ayant  donné  12  décès,  le  second  n'en  ayant 
donné  que  4.  La  première  commence  en  juin  1882  et  finit  en 
juin  1887;  la  seconde  va  de  1887  à  1889.  Je  les  sépare  donc 
avec  soin.  En  effet,  les  heureux  résultats  de  la  seconde  sont 
facilement  expliqués  par  les  précautions  antiseptiques  plus 
précises  que  j'ai  employées  et  dont  je  donnerai  plus  loin  les 
détails.  C'est  à  partir  du  moment  où  j'ai  pris  ces  soins  spé- 
ciaux dans  mes  opérations,  que  j'ai  vu  diminuer  le  nombre 
des  accidents  et  obtenu,  non  seulement  une  série  de  trente- 
quatre  opérations  sans  décès,  mais  plusieurs  séries  de  vingt 
et  de  vingt-cinq  guérisons  consécutives. 

Pour  rendre  cette  statistique  plus  instructive  je  diviserai 
ce  travail  en  trois  parties. 

Dans  la  premièrej'indiquerai  la  nature  des  kystes  enlevés 
par  la  laparotomie  ;  la  nature  de  l'opération,  suivant  qu'elle 
a  été  complète  ou  incomplète  ;  les  résultats  immédiats  après 
Topération  ;  enfin  la  cause  des  décès . 

Dans  la  seconde  partie  serunt  indiqués:  les  résultats  éloi- 
gnés, c'est-à-dire  l'état  actuel  de  la  malade  tel  qu'il  résulte  des 
renseignements  que  m'a  fournie  une  enquête  très  complète 
sur  la  santé  de  mes  opérées,jusquàcejour.  Ce  tableau  com- 
prendra le  nombre  des  survivantes  ainsi  que  les  causes  de 
la  mort,  chez  celles  qui  ont  succombé  depuis  l'opération. 

Enfin  je  terminerai  en  rappelant  quelles  sont  les  modifica- 
tions apportées  dans  le  manuel  opératoire  de  mes  cent  der- 
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nières  ovariotomies,  modifications  qui,  d'après  moi,  ont  été 
la  cause  d'une  grande  diminution  dans  la  mortalité. 

J'ajouterai  que  depuis  le  premier  juin  1889,  j*ai  fait  environ 
cinquante  ovariotomies  nouvelles  non  comprises  dans  cette 
statistique  et  qui  m'ont  donné  seulement  deux  cas  de  mort. 

I.   —  Nature  des  kystes.  —    Opérations.   —   Résultats 
immédiats.  —  Causes  des  ixuBucoès. 

Variétés  de  kystes  opérés.  —  La  nature  des  kystes 
observés  dans  le  cours  de  ces  opérations  correspond  aux 
variétés  suivantes. 

a)  Kystes  multiloculaires,  plus  ou  moins  compliqués,  vé- 
gétants ou  simples  :  cent  soixante. 

b)  Kystes  para-ovariens  simples^  inclus  ou  non  dans  le  liga- 
ment large  :  vingt-cinq. 

La  plupart  des  kystes  para-ovariens  étaient  inclus  dans  le 
ligament  large  et  ont  nécessité  une  décortication  plus  ou 
moins  difficile. 

c)  Kystes  dermoïdes  :  huit, 

d)  Kystes  hydatiques  :  un. 

Opérations  doubles.  —  Sur  quarante-quatre  malades 
l'opération  futdouble.  L'ovaire  du  côté  opposé  au  siège  prin- 
cipal de  la  maladie  fut  enlevé,  soit  parce  qu'il  était  le  siège 
d'un  kyste  plus  ou  moins  volumineux,  quelquefois  égal  àcelui 
du  coté  opposé  (chez  quatre  malades),  soitparce  que  son  état 
était  suspect,  son  volume  exagéré  et  qu'il  présentait  déjà 
quelques  kystes  rudimentaires . 

Cette  double  opération  ne  semble  pas  avoir  influé  sur  le 
résultat  car,  sur  ces  44  malades  il  n'y  eut  qu'une  seule  mort. 

J'ajouterai,  à  propos  de  ces  opérations  doubles  que  chez 
les  femmes  ayant  dépassé  Tâge  de  45  ans,  il  me  semble  utile 
d'enlever  l'ovaire  du  côté  opposé,  s'il  présente  les  moindres 
signes  d'altération.  On  évitera  ainsi  larécidive  du  kyste  dans 
cet  ovaire  laissé  en  place  en  même  temps  qu'on  supprimera 
un  organe  devenu  inutile.  Cette  pratique  défendue  par  de 
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nombreux  opérateurs,  me  semble  très  rationnelle,  surtout  en 
présence  de  ce  fait  qu  elle  n'aggrave  aucunement  l'opé- 
ration. 

Je  n'ai  pas  jusqu'à  présent  mis  ce  précepte  en  pratique 
d'une  façon  rigoureuse  et  exclusive,  mais  il  est  probable  que 
je  n'aurai  dans  l'avenir  aucune  hésitation  pour  enlever  le 
second  ovaire  chez  une  femme  âgée,  à  moins  qu'il  n'ait  déjà 
subi  une  atrophie  complète  et  manifeste.  Au  contraire  chez 
les  jeunes  femmes  le  second  ovaire  ne  doit  être  enlevé,  que 
s'il  est  manifestement  altéré. 

Parmi  les  malades  chez  lesquelles  les  deux  ovaires  furent 
enlevés,  vingt-cinq  n'avaient  pas  atteint  l'âge  de  la  méno- 
pause et  étaient  au-dessous  de  48  ans. 

J'ai  noté  à  ce  propos  un  fait  curieux  :  cinq  de  ces  femmes 
encore  jeunes,  ont  conservé  pendant  plusieurs  années  des 
pertes  sanguines  qui  rappelaient  les  règles,  par  leur  régula- 
rité et  leur  abondance.  Chez  une  seule  elles  semblent  avoir 
persisté  pendant  quatre  ans.  Cependant  chez  ces  opérées  les 
deux  ovaires  étaient  manifestement  kystiques,  volumineux 
et,  par  conséquent,  ont  été  enlevés  en  totalité. 

Opérations  incomplètes.  —  Parmi  ces  opérations,  j'ai 
trouvé  un  grand  nombre  de  cas  difficiles,  mais  dans  lesquels 
l'ablation  totale  du  kyste  a  pu  ôtre  faite  complètement,  sans 
laisser  le  moindre  lambeau  dans  la  cavité  abdominale. 

D'autres  opérations  ont  au  contraire  présenté  des  difficultés 
telles  que  j'ai  dû  renoncer  à  enlever  la  totalité  du  kyste  et 
laisser  en  place  une  partie  ou  la  totalité  de  la  tumeur. 

Ces  opérations  incomplètes  ont  été  au  nombre  de  quatorze. 

Mais  je  ferai  ici  une  remarque  qui  a  une  certaine  impor- 
tance :c'estque  danslapremière  centaine  de  mes  opérations, 
je  note  dix  opérations  incomplètes,  avec  des  complications 
plus  ou  moins  grandes  ;  tandis  que  dans  la  dernière  série  je 
n'ai  eu  que  quatre  cas  semblables  :  j'ajouterai  même  qu'il 
s'agissait  ici  de  lambeaux  peu  étendus  du  kyste  qui  furent 
abandonnés  dans  la  plaie.  Ces  lambeaux  ont  pu  être  détachés 
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quelques  jours  après  l'opération  et  ont  laissé  après  eux  une 
plaie  qui  s'est  guérie  complètement. 

Une  seconde  remarque  qui  mérite  d'attirer  l'attention,  nous 
montre  que  ces  opérations  incomplètes  ont  donné,  malgré 
leur  gravité  apparente,  de  très  heureux  résultats.  En  effet, 
deux  malades  seulement  sont  mortes  de  l'opération  ;  l'une 
d'elles  par  péritonite  purulente  tardive,  due  probablement  àla 
propagation  de  la  suppuration  de  la  cavité  kystique  au  péri- 
toine voisin;  Tautrepar  septicémie  chronique  après  40  jours. 

Un  seul  des  kystes  abandonné  en  partie  dans  Tabdomen 
avait  une  surface  interne  végétante.  La  malade  guérit  de 
l'opération  et  se  rétablit  complètement^  sauf  la  présence  d'une 
fistulette  qui  persista.  Plus  tard,  les  panns  de  cette  poche 
végétèrent  de  nouveau  et  la  malade  mourut  d'épuisement 
deux  ans  après  l'opération. 

Le  traitement  des  kystes  enlevés  incomplètement  a  varié 
suivant  les  cas.  Huit  furent  traités  par  l'ouverture  large,  des 
nettoyages  consécutifs  et  le  drainage  ordinaire.  Mais  les  six 
autres,  qui  étaient  des  kystes  para-ovariens  à  parois  simples 
et  uniloculaires  ne  purent  être  enlevés  soit  à  cause  de  leurs 
adhérences  inflammatoires,  soit  surtout  parce  qu'ils  étaient 
trop  intimement  infiltrés  dans  le  ligament  large.  Ils  furent 
drainés  par  le  vagin.  La  guérison  fut  réalisée  en  deux  mois 
et  demi  environ.  Cependant  Tun  deux  présentait  à  sa  surface 
quelques  végétations  qui  retardèrent  la  guérison;  après  plu- 
sieurs mois  la  paroi  s'élimina  par  gangrène  et  la  malade 
guérit  quinze  mois  après  lopcTation. 

Péritonite  avant  l'opération.  —  J'ai  opéré  3  malades 
qui  étaient  atteintes  avant  Topération  de  péritonite  aiguë  et 
devant  certainement  se  terminer  rapidement  par  la  mort. 

Dans  deux  cas  cette  péritonite  était  provoquée  parla  rup- 
ture accidentelle  dans  la  cavité  pcritonéale  d'un  kyste  à 
contenu  gélatineux  et  noirâtre. 

La  troisième  malade  portait  un  kyste  énorme  et  était 
accouchée  depuis  ^Sjours.  Les  accidents  péritonéaux  avaient 
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succédé  à  un  état  puerpéral  utéro-ovarien  de  faible  gravité. 
Elle  avait  avant  l'opération  39^  depuis  quelques  jours  et  était 
très  peu  résistante. 

Dans  ces  cas,  Pablation  rapide  de  ce  kyste  volumineux, 
du  poids  de  18  kilogr.,  malgré  des  adhérences  multiples,  et 
suivie  du  lavage  du  péritoine  fut  suivie  de  guérison. 

Températures  après  l'Opération.  —  Les  températures 
ont  été  prises  avec  soin  chez  toutes  mes  malades,  surtout 
dans  le  deuxième  cent. 

Soixante-cinq  n'ont  jamais  présenté  plus  de  37^5;  un 
grand  nombre  n'ont  eu  que  37**,3  ou  37°,2.  Vingt  ont  eu,  le 
soir  ou  le  lendemain  de  Topération,  38*^,1  ou  38*^,2;  mais  une 
purgation  donnée  aussitôt  arrêtait  cette  ascension  thermique. 
La  première  évacuation  était  le  signal  de  l'abaissement  de 
la  température. 

Cinq  malades  ont  eu,  le  lendemain  de  l'opération,  une  tem- 
pérature plus  élevée  :  38o,5.  Mais  chez  aucune,  parmi  celles 
qui  ont  guéri,  la  température  n'a  dépassé  ce  chiffre,  sauf  deux 
d'entre  elles  où  nous  avons  noté  :  39°.  Ces  deux  dernières  même 
n'ont  présenté  cette  température  que  pendant  36  à  48  heures. 

La  soif  chez  ces  opérées  a  été  très  rarement  vive  et  per- 
sistante. Enfin,  ce  qui  frappe  surtout  les  médecins  qui  vien- 
nent visiter  mes  opérées,  c'est  le  calme  et  la  tranquillité  dont 
elles  jouissent.  Dès  le  second  jour,  la  figure  s'éclaircit  et 
l'état  général  est  parfait. 

Cet  état  contraste  étrangement  avec  les  phénomènes  ner- 
veux, Tagitation,  la  température  élevée,  la  sécheresse  de  la 
langue  qui  étaient  presque  la  règle  dans  mon  premier  cent 
d'opérations. 

Etait-ce  là  le  résultat  d'une  antisepsie  moins  parfaite, 
ou  l'abus  mal  entendu  des  antiseptiques,  surtout  de  l'eau 
phéniquée?  Je  ne  saurais  me  prononcer  catégoriquement. 
Cependant  je  suppose  que,  en  ce  qui  concerne  la  cause  pro- 
bable des  élévations  passagères  do  température,  de  l'agita- 
tion, et  de  l'apparition  des  phénomènes  nerveux,  il  faut  son- 
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ger  à  Taction  probable  des  antiseptiques  trop  violents,  ou 
trop  abondamment  employés.  En  effet,  je  n'observe  plus  ce 
genre  d'accidents,  que  plusieurs  de  mes  collègues  ont  décrits 
et  que,  moi-môme,  j'ai  connus  aussi,  à  mes  débuts. 

Ablation  des  fils.  —  Le.s  fils  de  sutures  sont  toujours 
enlevés  le  huitième  jour.  La  réunion  est,  toujours,  parfaite, 
et,  dans  mon  deuxième  cent,  je  n'ai  observé  que  bien  rare- 
ment des  abcès  sur  le  trajet  des  fils  superficiels. 

Anesthésie.  —  J'ai  toujours  employé  le  chloroforme, 
sans  appareil  spécial,  c'est.à-dire  avec  une  compresse  et  à 
doses  modérées,  car  rarement,  même  dans  les  plus  longuos 
opérations,  la  dose  a  dépassé  50  grammes.  La  quantité 
employée  importe  d'ailleurs  assez  peu.  Je  n*ai  jamais  noté 
d'accidents. 

Trois  fois  seulement  nous  avons  dû  pratiquer  la  respi- 
ration artificielle  pour  des  syncopes  survenues  dès  le  début 
de  l'opération. 

Des  piqûres  sous-cutanées  d'éther  ont  été  nécessaires  pour 
ranimer  quelques  malades  affaiblies. 

Causes  DE  la  mort  après  l'opération. —  En  analysant 
avec  soin  les  causes  de  la  mort,  dans  ces  deux  séries  de  cent 
observations,  je  constate  également  pour  chacune  d'elles 
une  très  grande  différence. 

Dans  la  première  centaine,  sur  12  malades  qui  sont  mortes 
après  l'opération,  j'en  ai  perdu  4  de  péritonite  aigué  rapide, 
avec  ou  sans  septicémie.  Deux  sont  mortes  de  péritonite  pu- 
rulente à  marche  lente  ;  Tune  après  22  jours  (celle  dont  j  ai 
parlé  à  propos  des  opérations  incomplètes)  ;  l'autre  mourut 
lèpres  35  jours  d'une  péritonite  purulente  chronique  qui  avait 
débuté  insidieusement  vers  le  quinzième  jour  après  l'opéra- 
tion. Les  6  autres  malades  moururent  d'épuisement,  quelques 
heures  après  des  opérations  très  graves  et  très  prolongées  ; 
•ces  femmes  étaient  très  affaiblies;  mais  la  mort  survint  évi- 
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demment  avant  que  toute  affection  inflammatoire  ou  septicé- 
mique  ait  eu  le  temps  de  se  développer. 

Dans  la  deuxième  centaine,  au  contraire,  sur  4  malades 
3  moururent  d'épuisement  et  une  seule  succomba  vers  le 
deuxième  jour  à  une  péritonite  lente.  Je  n'ai  jamais  pu  dé- 
couvrir la  cause  exacte  de  cette  péritonite,  et  j'ai  toujours 
soupçonné  qu'elle  était  due  à  ce  fait  que  j'avais  été  obligé 
d'abandonner  dans  Tabdomen  un  large  lambeau  de  la  paroi 
kystique  mortifiée,  et  adhérente  à  la  face  inférieure  du  dia- 
phragme, au  niveau  de  son  centre. 

Je  peux  donc  affirmer  que  dans  mon  dernier  cent,  j*ai  éli- 
miné complètement  la  péritonite,  malgré  la  gravité  des  opé- 
rations, car  je  compte  au  moins  soixante-dix  opérations 
ayant  présenté  des  difficultés  sérieuses . 

II.  —  Résultats  éloignés. 

J*ai  pu  suivre  assez  exactement  la  plupart  des  malades 
guéries  après  extirpation  d'un  ou  de  deux  kystes  de  l'ovaire. 
Des  nouvelles  précises  m'ont  été  fournies  soit  par  elles-mêmes, 
soifc  par  les^médecins  qui  me  les  avaient  envoyées. 

Voici  le  résumérapide  des  résultats  que  m'a  fournis  cette 
statistique  : 

Sur  cent  quatre-vingt-quatre  malades  guéries  après  l'opé- 
ration j'ai  obtenu,  par  mes  recherches,  avant  le  !•'  juin  1889 
un  an  après  la  date  de  la  dernière  opération,  les  résultats 
suivants  : 

Je  rappellerai  d'abord  que  10  de  mes  opérées  n'ont  pu 
être  retrouvées.  Elles  ne  figureront  pas  ici.  Restent  donc 
174  opérées  sur  lesquelles  des  nouvelles  précises  me  sont 

parvenues. 
Neuf  sont  mortes  après  leur  guérison  définitive,  dans  des 

conditions  assez  variables  ; 

Une  a  succombé  aux  accidents  produits  par  l'étranglement 
d'une  hernie  inguinale  qui  fut  opérée  tardivement  ;  cet  acci- 
dent survint  deux  mois  après  sa  guérison. 


16    DEUX  CENTS   OVARIOTOMIES  POUR   KYSTES   DE  l'OVAIRE 

Une  seconde  malade  est  morte  des  suites  d'une  seconde 
opération  pratiquée  pour  une  récidive  d'un  kyste  multilocu- 
laire  dans  l'ovaire  resté  en  place  lors  de  la  première  inter- 
vention qui  avait  eu  lieu  13  mois  avant. 

Uune  de  mes  opérées  (1883)  qui  avait  parfaitement  guéri 
à  la  suite  de  Tablation  d'un  immense  kyste  multiloculaire 
mourut  dans  une  maison  d'aliénés,  deux  ans  et  demi  après. 
Elle  était  manifestement  alcoolique* 

Une  de  récidive  sarcomateuse  dans  l'épiploon,  six  mois 
après  l'opération. 

LTne  de  récidive  sarcomateuse,  dix  huit  mois  après  l'opéra- 
tion. 

Une  d'épuisement,  quatre  mois  après.- 

Une  d'épuisement,  neuf  mois  après. 

Une  d'épuisement,  un  an  après. 

Une  de  fièvre  typhoïde,  dix-huit  mois  après  l'opération. 

Je  ferai  remarquer  que  les  trois  malades  qui  ont  eu  des 
r  écidives  avaient  été  opérées  pour  des  tumeurs  sarcomato- 
ky  stiques  de  Tovaire  et  que  la  récidive  m'avait  semblé  fort 
probable  après  l'examen  de  la  tumeur.  Chez  Tune  d^elles 
j'avais  enlevé  un  énorme  morceau  de  TépiploQU  formé  de 
noyaux  sarcomateux. 

Sur  mes  deux  cents  opérées  (de  1882  au  mois  de  juillet 
1889),  cent  soixante-quatre  ont  survécu  jusqu'à  ce  jour 
(juin  1890)  et  jouissent  en  général  d'une  bonne  santé. 

Désirant  savoir  ce  que  ces  malades  étaient  devenues  et  ce 
qu'était  leur  vie  habituelle,  j'ai  eu  sur  chacune  d'elles,  les 
renseignements  les  plus  précis  et  les  nouvelles  de  leur  santé 
sont  excellentes. 

GnossESSE.  —  Parmi  les  malades  ayant  subi  l'ablation 
d'un  seul  kyste  et  chez  lesquelles  un  des  ovaires  était  intact, 
neufdevinrentenceintes  et  eurent  des  enfants,  viables  etbien 
portants.  Une  de  ces  malades  opérée  d'un  kyste  multilocu- 
laire dans  le  courant  de  Tannée  1880  a  eu  actuellement  deux 
enfants,  l'un  en  1888  l'autre  en  1889. 
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Accidents  secondaires. —  Quelques-unes  de  mes  opérées, 
une  dizafne  environ,  d  après  les  renseignements  que  j*aieus, 
ont  à  la  suite  de  leur  laparotomie  une  distension  de  la  cica- 
trice . 

Chez  six  d*entre  elles  il  s'agit  d'une  saillie  anormale  de  la 
cicatrice  variant  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'une  orange, 
facilement  maintenue  par  une  pelote  ajoutée  à  la  ceinture 
abdominale  que  porte  chacune  de  ces  malades. 

Quatre  d'entre  elles  ont  des  éventrations  plus  marquées^ 
occupant  toute  la  hauteur  de  la  cicatrice,  qui  était  considé- 
rable. Cette  éventration  gênante  est  maintenue  parunepe* 
lote  spéciale. 

Récidives.  —  Dans  un  mémoire  que  j'ai  publié  dans  lo 
Bulletin  de  la.  Société  de  chirurgiey  en  1885,  j'appelais  l'at- 
tention sur  les  récidives  des  kystes  de  Tovaire  et  j'avais  à  ce 
sujet,  réuni  un  certain  nombre  d'observations,  qui  m'avaient 
montré  la  rareté  de  ces  récidives. 

Or,  dans  le  relevé  de  mes  malades  guéries  après  l'opération 
je  n'en  trouve  que  trois  mortes  de  récidive  évidente. 

La  première,  opérée  le  4  décembre  1882  est  morte  le  15  dé- 
cembre 1883;  son  observation  a  été  relatée  dans  mon  mé- 
moire sur  les  récidives  cancéreuses.  La  récidive  reparut  dans 
la  cicatrice,  malgré  l'ablation  totale  du  kyste  et  la  rentrée 
du  pédicule  dans  l'abdomen. 

La  seconde  de  ces  malades,  opérée  le  3  mai  1887,  d'un 
sarcome  kystique,  eut  une  récidive  après  huit  mois  ;  elle 
mourut  rapidement. 

Enfin  une  troisième,  opérée  le  6  juin  1888,  d'un  cysto- 
sarcome  de  l'ovaire,  avec  épiploon rempli  de  tumeurs,  mou- 
rut le  8  octobre  1888. 

Je  ferai  remarquer  la  rareté  de  ces  récidives,  puisque  sur 
mes  deux  cents  opérées  je  n'en  ai  trouvé  que  trois  cas. 

Il  est  nécessaire  également  de  faire  une  distinction  entre 
ces  cas.  En  effet,  si  pour  la  première  de  ces  malades,  on  n'a 
rien  noté  de  particulier  au  point  de  vue  de  Tanatomie  patho- 
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logique  et  de  la  nature  du  kyste,  dans  les  deux  autres 
cas  il  s'agissait  manifestement  de  tumeurs  malignes,  c'est- 
à-dire  de  sarcomes  kystiques  de  rovaire,  à  développement 
rapide. 

La  malignité  était  si  évidente  chez  le  second  malade  que 
Tépiploon  était  plein  de  noyaux  sarcomateux  et  qu'il  fut 
réséqué. 

Il  est  bien  entendu  que  je  ne  fais  pas  rentrer  dans  le  cadre 
des  récidives,  c*est-à-dire  de  la  reproduction  de  la  substance 
cancéreuse  soit  dans  le  pédicule,  soit  dans  la  cicatrice,  soit 
dans  d'autres  parties  éloignées  de  la  zone  opératoire,  les  cas 
dans  lesquels  un  kyste  s'est  développé  dans  l'autre  ovaire 
resté  en  place.  En  effet,  il  est  possible  que  le  second  ovaire 
fût  déjà  malade  au  moment  de  la  première  intervention  et 
qu'on  ait  négligé  de  Tenlever,  soit  qu'on  n'ait  pas  reconnu 
cette  altération,  soit  parce  que  la  gravité  de  Tinterventiou 
rendait  sa  recherche  difficile. 

La  formation  d'un  kyste  dans  l'ovaire  resté  en  place,  après 
une  première  opération,  s'est  présentée  chez  mes  opérées 
trois  fois.  Deux  fois  seulement,  j'ai  eu  l'occasion  de  faire 
une  seconde  ablation. 

La  première  malade,  opérée  en  1887.  et  sortie  parfaite- 
ment guérie,  rentra  un  an  après  à  la  Salpêtrière  en  1888  ; 
elle  portait  un  autre  kyste  qui  s'était  rompu  environ  un 
mois  avant  son  entrée.  Cette  rupture  avait  provoqué  chez 
elle  des  accidents  péritonéaux  assez  graves  mais  surtout 
des  vomissemenls  incoercibles  et  un  grand  affaiblissement. 
L'opération  fut  très  longue  et  très  pénible,  il  fallut  débar- 
rasser le  péritoine  de  la  masse  gélatineuse  infiltrée  dans  les 
intestins.  La  malade  mourut  d'épuisement  quatre  heures 
nprès  l'opération. 

L'i  seconde  malade  à  laquelle  j'ai  enlevé  à  un  an  d'inter- 
valle deux  kystes  de  l'ovaire,  guérit  complètement  pour  la 
seconde  lois.  Mais  son  histoire  présente  des  particularités 
assez  curieuses  pour  que  je  la  relate  en  quelques  lignes. 

La  première  opération,  pratiquée  en  mai  1888,  permit  d'en 
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lever  un  immense  kyste  gélatineux  du  poids  de  dix-neuf  kilogr. 
environ,  rompu  dans  le  péritoine  depuis  plusieurs  jours.  Une 
certaine  quantité  de  gélatine  greffée  sur  Tépiploon  et  U 
surface  d'une  anse  intestinale  fut  laissée  en  place.  Un  fibrome 
assez  volumineux  du  fond  dePutérus,  adhérent  au  kyste  put 
être  enlevé  avec  pédicule  extérieur.  La  malade  guérit  rapi- 
dement de  cette  double  opération  ou  ovario-kystérectornie. 

Mais  bientôt  après,  le  ventre  commença  à  augmenter  de 
volume.  La  première  ablation  datait  de  plus  d*un  an,  lors- 
que j'enlevai  de  nouveau,  en  juillet  1889,  à  cette  malade,  un 
kyste  gélatineux  multiloculaire  de  dix-huit  kilogr.,  en  même 
temps  je  réséquai  tout  Tépiploon  pesant  environ  quatre  kilogr. 
et  rempli  de  matière  myxomateuse.  Malgré  ces  opérations 
étendues  et  graves,  la  malade  guérit  rapidement  et  est 
fictuellement  bien  portante. 

La  troisième  malade  avait  subi  une  première  ovariotomie 
le  1"  août  1883.  Il  s'agissait  d'un  kyste  multiloculaire  à  con- 
tenu colloïde,  de  huit  kilogrammes,  venant  de  Tovaire  droit. 
Elle  fut  opérée  en  1887,  quatre  ans  après  la  première  inter- 
vention, d'un  autre  kyste  par  un  chirurgien  dont  j'ignore 
le  nom.  Elle  mourut  huit  jours  après  l'opération. 

III.  —  Manuel  opératoire.  Antisepsie. 

Les  principales  modifications  que  j'ai  apportées  dans  le 
manuel  opératoire  et  l'instrumentation  de  mes  ovariotomies, 
surtout  à  partir  de  1886,  et  auxquelles  j'attache  une  grande 
importance,  portent  sur  les  points  suivants  : 

1^  La  stérilisation  exacte  et  absolue  de  tous  mes  instru- 
«aents  par  l'emploi  de  la  chaleur  et  surtout  par  le  séjour 
prolongé  pendant  dix  minutes  dans  l'eau  bouillante.  Cette 
méthode  substituée  au  simple  séjour  des  instruments  dans 
l'eau  phéniquée  forte,  semble  donner  une  plus  grande  sécu- 
rité. Aussi,  depuis  que  j'ai  le  premier  indiqué  cette  méthode 
en  1886,  elle  a  été  employée  avec  avantage  par  un  grand 
nombre  de  mes  collègues. 
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Quel  que  soit  le  degré  de  chaleur  auquel  on  soumettra  les 
instruments,  le  principe  reste  toujours  le  même,  unetem* 
pérature  très  élevée  n'est  pas  absolument  nécessaire; «en 
^et,  Texpérience  m'a  prouvé  que  pendant  la  pratique  ordi- 
naire, la  température  de  lOO^*  est  largement  suffisante.  Je  a*ai 
pas  besoin  d'ajouter  que  la  propreté  apparente  des  ins* 
truments  doit  être,  au  préalable,  aussi  parfaite  que  possi- 
ble. 

La  seconde  modification  qui  est  très  importante,  et  qui  me 
semble  avoir  augmenté  notablement  mes  succès,  en  dimi- 
nuant surtout  les  causes  de  septicémie,  a  consisté  dans 
remploi  du  lavage  de  la  cavité  péritonéale  avec  une  grande 
quantité  d'eau  filtrée  et  bouillie. 

Ce  mode  de  nettoyage  du  péritoine,  après  les  opérations 
difficiles,  ayant  nécessité  des  désordres  étendus  delà  séreuse 
ou  son  contact  avec  des  substances  plus  ou  moins  altérées, 
m'a  toujours  donné  d'excellents  résultats.  Je  n'/ii  jamais  pu 
constater  le  moindre  accident  imputable  à  cette  méthode  et 
je  lui  dois  certainement  plusieurs  succès  dans  des  cas  très 
compliqués. 

J'ai  employé  cette  méthode  dans  plus  de  soixante  cas  et 
je  considère  qu'elle  est,  seule,  capable  de  permettre  le  net- 
toyage complet  de  la  partie  déclive  du  bassin,  lorsque  ces 
parties  contiennent  du  sang  ou  des  matières  venant  des 
kystes  rompus.  Or,  non  seulement  Texpérience  des  faits 
démontre  l'importance  de  ce  nettoyage,  mais  le  raisonne- 
ment le  plus  simple  indique  qu'on  ne  doit  abandonner  dans 
le  péritoine  qu'une  quantité  aussi  minime  que  possible  de 
matière  susceptible  de  fermentation. 

La  troisième  modification  a  consisté  à  faire  un  nettoyage 
plus  exact  et  plus  certain  de  mes  doigts  et  de  ceux  de  mes 
aides  :  l'usage  de  brosses  avec  rebords  en  crins  permettant 
d'agir  directement  sous  la  matrice  de  l'ongle  ;  l'usage  de 
l'alcool  et  du  permanganate  de  potasse;  en  un  mot  l'emploi 
successif  de  tous  les  moyens  capables  d'enlever  ou  de  dé- 
truire les  substances  nuisibles  existant  dans  les  anfractuo-^ 
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sites  de  la  peau  ou  sous  les  ongles;  tels  sont  les  moyens  dont 
je  n'ai  jamais  négligé  l'emploi. 

Enfin  je  pourrais  ajouter  comme  dernière  précaution,  aussi 
importante,  TébuUition  des  soies  servant  pour  les  ligatures. 
Mais  j'insiste  aussi  sur  l'habitude  que  j'ai  prise  de  pratiquer 
presque  seul  mes  opérations,  me  servant  moi-même  et  exclu- 
sivement de  tous  les  instruments.  Un  seul  aide  maniant  les 
éponges  et  empochant  la  sortie  des  intestins,  n'intervient 
dans  Topération  qu'accessoirement. 

En  résumé,  je  répète  que  tous  ces  moyens  employés  depuis 
le  milieu  de  l'année  1886^  c'est-à-dire  au  début  de  mon 
deuxième  cent  d'ovariotomies,  m'ont  permis  d'obtenir  le 
résultat  que  j'ai  déjà  indiqué  plus  haut  ;  c'est-à-dire  que  sur 
ces  cent  malades  je  n'ai  perdu  que  4  opérées,  dont  une  seule 
de  péritonite  et  encore  celle-ci  s'est  développée  dans  des 
conditions  spéciales  sur  lesquelles  j'ai  déjà  insisté. 


DE  LA  CYSTOPEXIE,  OPÉRATION  AUTOPLASTIQUE 
NOUVELLE  DESTINÉE  A  REMEDIER  A  LA  CYSTOCÈLE 
VAGINALE 

Par  M.  Tnlflcr,  chirurgien  des  hôpitaux,  agrégé  de  la   Faculté. 


L'opération  que  je  rapporte  ici  a  été  exécutée  le  15  mars 
1889  ;  les  expériences  que  j'y  joins  l'avaient  précédée.  Je 
place  cette  date  en  tête  de  ce  mémoire  pour  deux  raisons.  La 
première,  c'est  que  je  ne  connais  aucune  opération  de  ce 
genre  pratiquée  avant  la  mienne  ;  la  seconde,  c'est  que  mon 
opérée  a  été  suivie  dix*huit  mois.  Je  considère  la  durée  d'un 
an  à  dix-huit  mois  comme  un  minimum  indispensable  pour 
juger  la  valeur  et  les  résultats  vraiment  thérapeutiques  de  la 
chirurgie  réparatrice.  C'est  un  point  qu'on  oublie  trop  sou- 
vent. 

La  cystopexie  a  pour  but  de  fixer  la  vessie  à  la  paroi 
abdominale  dans  les  cas  de  cystoeèle  vaginale.  C'est  un  suc*- 
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cédané  de  la  colporrhaphie  et  de  l'ôlytrorrhaphie  an  térieure. 
Son  application  est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  cette  der- 
nière est  impraticable  ou  a  échoué  ;  elle  peut  être  employ  ée 
en  complément  d'une  hystéropexie. 

La  saillie  de  la  vessie  dans  le  vagin  est  due  à  une  insuffi- 
sance de  ses  moyens  de  fixité.  Or,  le  plancher  vésical  étant 
formé  par  la  paroi  antérieure  du  vagin,  c*est  à  la  consolida- 
tion de  cette  paroi  que  Ton  devait  s  adresser  tout  d'abord.  L  a 
colporrhaphie  antérieure  atteint  ce  but.  Mais  la  vessie,  par 
son  poids,  tend  sans  cesse  à  déprimer  cette  paroi  antérieure 
du  vagin  :  on  peut  neutraliser  cette  force  en  fixant  les  parties 
latérales  de  la  vessie  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Telle 
est  ridée  théorique  qui  me  fit  chercher  de  ce  côté.  Avan  t  de 
de  la  mettre  en  pratique,  j'élucidai  par  Texpérimentation 
les  questions  suivantes  :  1^  Les  parois  vésicales  son  t-elles 
susceptibles  de  prendre  adhérences  sur  la  paroi  abdominale 
antérieure  ?  Question  de  physiologie  pathologique.  2^  La 
fixation  de  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  peut-elle  nuire  à 
Texcrétionurinaire  en  augmentant  la  fréquence  des  besoins  ? 
d""  La  traction  exercée  sur  le  bas-fond  vésical  ne  peut-elle 
pas  couder  les  uretères  à  leur  entrée  dans  la  vessie  ?  Ces 
expériences  préliminaires  ont  été  faites  sur  des  chiennes  au 
laboratoire  de  M.  Dastre,  où  je  poursuis  depuis  plusieurs 
années  des  études  expérimentales. 

Les  parois  vésicales  prennent  adhérences  intimes  par  fu- 
sion complète  et  anastomose  vasculaire  avec  la  paroi  abdo- 
minale. Les  pièces  que  j'ai  présentées  à  la  Société  ana(omi- 
que  le  prouvent.  Elles  ont  été  obtenues  par  le  procédé  sui- 
vant. Je  pratique  la  laparotomie  sus-pubienne^  puis  je  dénude 
la  vessie  de  sa  couche  p<'»ritonéale  pour  mettre  à  nu  la  couche 
musculeuse  dans  les  conditions  où  elle  est  à  sa  partie  anté- 
rieure chez  la  femme.  Je  dénude  de  même  la  séreuse  de  la 
paroi  abdominale  dans  une  étendue  égale  à  la  dénudât  ion 
vésicale  et  en  un  point  symétrique  et  superposable  (!)•  Pour 


(Ij  Cette  lie DUihitioa  était  située  siir  les  deux  face*  latérales  et  infériearo  d* 
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mettre  en  contact  les  surfaces  ainsi  avivées,  je  passe  dans 
les  quatre  angles  symétriques  quatre  points  de  suture  de 
catgut  comprenant  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  non  com- 
pris la  muqueuse  d'un  côté  et  le  planfibro-musculaire  de  la 
paroi  abdominale  de  l'autre.  Enserrant  les  quatre  fils,  les 
doux  surfaces  cruentées  s'accolent  directement.  Je  fixe  exac- 
tement de  la  même  façon  la  surface  avivée  du  côté  opposé, 
Tabdomen  est  refermé  et  la  réunion  par  première  intention 
obtenue.  Sur  les  trois  opérations  pratiquées  ainsi,  sous  le  cou- 
vert de  la  plus  rigoureuse  antisepsie,  j'ai  obtenu  un  résultat 
parfait  qui  m'a  permis  de  répondre  négativement  aux  deux 
craintes  suivantes.  Le  réservoir  urinaire  conserve  une  capa- 
cité suffisante,  et  le  fonctionnement  des  uretères  n'est  en 
aucune  façon  gêné.  J'ai  sacrifié  mes  animaux  après  huit  jours, 
un  mois  et  deux  mois,  et  l'examen  des  pièces  m'a  montré  une 
adhérence  intime  de  la  paroi  musculaire  vésicale  à  la  paroi 
abdominale.  Cette  adhérence  existe  sur  une  surface  cruentée. 
Une  coupe  pratiquée  à  ce  niveau  montre  une  fusion  intime 
des  tissus.  L'examen  histologique  a  montré  des  anastomoses 
vasculaires  pariéto-vésicalesà  ce  niveau.  La  fixation  est  donc 
efificace. 

La  conformation  du  réservoir  urinaire  prouve  que  sa  ca- 
pacité n'a  pas  diminué,laplicaturefaiteà  la  partie  antérieure 
du  réservoir  par  suite  de  la  suture  de  sa  partie  postérieure, 
se  distend  au-dessus  de  l'adhérence  et  l'ensemble  de  la  vessie 
prend  son  développement  vers  la  partie  supérieure.  Une  in- 
jection dans  la  vessie  permet  de  se  rendre  compte  de  cette 
forme.  Quant  à  la  coudure  possible  des  uretères,  c'est  une 
vue  théorique  si  on  reste  éloigné  de  leur  embouchure,  car 
l'appareil  urétéro-rénal  dans  tous  ces  cas  était  sain  et  un 
stylet  pénétrait  parfaitement  dans  leur  intérieur.  Ces  deux 
dernières  constatations  prouvent  que  ce  mode  opératoire  est 


la  TesBÎe  à  3  cent,  au-dessus  et  en  dehors  de  l'abord  urétéml,  elle  présentait 
on  rectangle  de  4  cent,  de  côté,  Tablation  de  la  séreuse  pariétale  était  faite 
sur  une  étendue  égale. 
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inoffensif,  et  nous  savons  déjà  qu'il  est  efficace;  il  n'y  avait 
donc  aucun  inconvénient  à  le  transporter  h  la  chirurgie  hu- 
maine. 

Pour  cela,  j'ai  repris  Tanatomie  de  la  région  hypogastrique 
chez  la  femme,  et  des  résultats  que  j'ai  pu  recueillir  il  en  est 
deux  qui  importent  ici  :  i""  Il  est  facile  d'aborder  les  parties 
latérales  et  inférieure  de  la  vessie  sans  léser  le  péritoine  qui 
se  décolle  facilement  et  beaucoup  plus  loin  qu'on  ne  le  croit; 
2<*  la  face  inférieure  de  la  vessie  adhère  intimement  à  la  pa- 
roi antérieure  du  vagin  et  la  cloison  vésico -vaginale  ainsi 
formée  est  un  tout  confondu  intimement;  une  traction  sur  la 
vessie  entraîne  la  paroi  du  vagin  ;  3®  la  partie  supérieure  de 
la  vessie  tient  son  moyen  de  fixité  de  l'ouraque. 

Fort  de  ces  premiers  résultats  je  pensais,  sur  la  foi  des 
auteurs,  trouver  de  chaque  côté  de  la  vessie  les  ligaments 
latéraux  de  cet  organe  dont  le  raccourcissement  accompli- 
rait le  résultat  désiré.  Malheureusement,  si  ces  ligaments 
existent,  ils  sont  impuissants,  vu  leur  faiblesse,  ou  inutiles, 
vu  leur  situation  inférieure.  Sur  le  corps  de  la  vessie,  on  ne 
trouve  qu'un  tissu  cellulaire  lâche  et  mince  qui  conduit  sur 
le  vagin,  voilà  tout.  Le  seul  moyen  de  fixité  naturel  et  abor- 
dable par  cette  région  est  constitué  par  l'ouraque,  sa  traction 
en  haut  entraîne  la  région  supérieure  de  la  vessie  et  la  par- 
tie correspondante  du  culde-sac  antéro-supérieur  du  vagin. 
Son  raccourcissement  est  donc  applicable,  mais  dans  les 
seuls  prolapsus  graves  delà  vessie.  Je  Tai  exécuté  sur  le  ca- 
davre et  je  conseille  en  pareil  cas  la  résection  pure  et  simple 
d'une  longueur  déterminée  de  ce  cordon  préalablement  isolé 
du  péritoine,  avec  suture  des  deux  bouts  réséqués  entre  eux 
et  dans  la  plaie  hypogastrique.  En  dehors  de  cette  résection 
de  l'ouraque,  la  fixation  de  la  vessie  tombant  dans  le  vagin 
ne  peut  être  obtenue  que  par  des  adhérences  créées  de  toutes 
pièces. 

J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  la  cystopexie pour 
guérir  des  cystocôles  vaginales.  Ma  première  opération  aété 
rapportée  en  partie  dans  la  thèse  de  Dumoret  à  propos  de 
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l'hystéropexie.  Elle  a  été  suivie  pendant  14  mois.  La  seconde, 
toute  récente^  pratiquée  à  Gochin,  est  inédite  et  n'a  d'inté* 
rêt  qu'au  point  de  vue  de  l'opération.  L'avenir  jugera  du  ré- 
sultat thérapeutique.  Voici  lô  manuel  opératoire  que  j'ai 
employé  dans  ma  seconde  opération  et  que  je  conseille. 
Toutes  les  règles  de  la  stérilisation  et  de  l'antisepsie  étant 
observées^  on  dilate  modérément  la  vessie  par  250  à  300 
grammes  d'acide  borique.  On  incise  alors  la  région  hypo* 
gastrique  dans  l'étendue  de  quatre  travers  de  doigt,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  taille.  On  tombe  sur  la  cavité  de  Retzius 
et  la  vessie,  facile  à  reconnaître  à.  ses  veines.  On  décolle 
très  facilement  ses  parties  latérales  du  péritoine;  pour  cela 
un  aide  maintient  un  ou  deux  doigts  dans  le  vagin^  il  facilite 
ainsi  le  décollement  et  permet  de  se  rendre  compte  exacte- 
ment de  la  région  où  on  se  trouve.  Le  décollement  est  pous* 
8é  prudemment  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  la  paroi  vaginale. 
Il  faut  alors  se  garder  d'attaquer  en  ce  point  la  vessie  ;  on 
risquerait  de  blesser  l'uretère  ;  il  faut  remonter  à  deux  cen- 
timètres environ  au-dessus,  et  là  on  est  certain  d'avoir  la 
paroi  latérale  de  la  vessie  seule.  On  vide  alors  partiellement 
la  vessie,  ce  qui  permet  de  manœuvrer  plus  àl'aise.  En  exer- 
çant sur  cette  partie  latérale  des  tractions  en  haut  on  en- 
traîne le  prolapsus  vaginal,  ainsi  que  le  doigt  de  Taide  l'at- 
teste, et  on  constate  qu'en  amenant  de  chaque  côté  la  paroi 
vésicale  au  contact  de  la  paroi  abdominale  on  réduit  complè- 
tement la  cystocèle.  Une  reste  plus  qu'à  faire  la  suture  dans 
une  bonne  position.  Pour  cela,  je  passe  dans  la  paroi  de  la 
vessie  quatre  fils  de  soie  déterminant  un  rectangle  d'envi- 
ron 3  millimètres  de  côté  sur  la  région  choisie,  puis  je  les 
fixe  à  la  paroi  abdominale  si  bien  qu'ils  forment  ainsi  un  rec- 
tangle vésical  collé  sur  le  rectangle  abdominal.  Ils  doivent 
être  facilement  amenés.  La  tension  sur  la  paroi  vésicale  doit 
être  modérée,  mais  suffisante  pour  réduire  le  prolapsus,  ainsi 
que  l'atteste  l'aide  dont  le  doigt  est  à  demeure  dans  le  vagin. 
La  môme  suture  est  faite  du  côté  opposé  sur  une  étendue 
égale.  Je  conseille  à  cet  égard  de  commencer  par  le  côté 
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gauche  de  la  malade,  car  on  manœuvre  plus  difficilement  de 
ce  côté  et  il  est  préférable  d'y  évoluer  à  Taise. 

Je  me  suis  contenté  de  fixer  ainsi  la  vessie  ;  mais  si  ces 
moyens  étaient  insuffisants  on  pourrait  raccourcir  Pouraque 
ainsi  que  je  Tai  montré  plus  haut. 

L'incision  hypogastrique  est  alors  suturée  en  étages  pour 
éviter  toute  éventration.  Pansement  iodoformé  et  ouate  sans 
drainage  ;  le  vagin  est  tamponné  légèrement  à  la  gaze  iodo- 
formée,  et  la  malade  est  sondée  pendant  7  jours.  Fils  et  pan- 
sement sont  enlevés  le  septième  jour.  Je  continue  le  tampon- 
nement jusqu'au  quinzième  jour,  époque  à  laquelle  la  malade 
se  lève.  La  réduction  est  alors  parfaite.  Quant  aux  résultats 
éloignés,  ma  première  observation  seule  en  fait  foi.  Elle  a 
trait  à  une  femme  de  49  ans  (Athén.  Gaud...),  entrée  le  12 
octobre  1888  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Cochin,  litn*  13.  Elle 
présentait  alors  un  énorme  prolapsus  utérin  incoercible  et 
pour  lequel  je  fis  avec  succès  complet  Thystéropexie.  La 
malade,  suivie  pendant  18  mois,  est  restée  de  ce  côté  abso- 
lument guérie, l'utérus  n'a  jamais  quitté  la  paroi  abdominale 
(c*est  la  seconde  opération  faite  en  France); mais  il  persista 
un  degré  de  cystocèle  assez  marqué  pour  gêner  la  malade. 
Après  avoir  travaillé  pendant  quatre  mois  après  son  opéra- 
tion, elle  vint  me  trouver,  se  plaignant  de  Tapparition  entre 
les  grandes  lèvres  d'une  tumeur.  Je  trouvai  une  cystocèle 
très  marquée.  Pour  remédier  à  cette  difformité,  je  fis,  avec 
Paide  de  M.  leD'  Poupinel  et  mon  interne  M.  Chîpault, l'o- 
pération suivante  dont  Panatomie  m  avait  prouvé  la  facilité, 
et  l'expérimentation,  Pefficacité. 

Toutes  les  précautions  antiseptiques  étant  prises, la  vessie 
étant  distendue  par  200  grammes  d'acide  borique, et  le  doigt 
d'unaide  étant  placé  àderaeure  dans  le  vagin,  je  fais  une  in- 
cision de  5,à  6  centimètres  aboutissant  sur  la  symphyse  pu- 
bienne; je  dissèque  la  paroi  abdominale  comme  dans  la 
taille  et  je  découvre  la  face  antérieure  de  la  vessie;  je  dé* 
colle  Porgane  sur  chaque  face  latérale  à  mi-chemin  de  la 
ligne  médiane  et  du  vagin  ;  je  m'assure  par  des  tractions  sur 


TUFFJER  27 

la  vessie  à  ce  niveau  que  je  réduis  le  prolapsus  vésical,  le 
doigt  de  mon  aide  en  fait  foi.  Je  passe  alors  à  ce  niveau  sur 
la  face  latérale  gauche,  et  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vési- 
cale,  quatre  fils  de  catgut  n^  2  distants  chacun  de  un  centi- 
mètre ;  un  des  chefs  de  chaque  fil  est  passé  dans  Tépaisseur 
de  la  paroi  profonde  abdominale  sur  un  point  distant  envi- 
ron d*un  centimètre  de  l'incision  médiane.  Ces  fils  une  fois 
serrés,  toute  la  partie  latérale  gauche  de  la  vessie  est  soule- 
vée en  masse  ^n  avant  ;  je  répète  la  même  suture  du  côté 
droit  et  j'obtiens  ainsi  une  véritable  suspension  de  la  vessie 
à  la  paroi  abdominale  antérieure.  La  plaie  hypogastrique  est 
fermée  en  étage  au  catgut  et  la  peau  est  réunie  au  crin  de 
Florence.  La  vessie  vidée,  j'examine  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  elle  est  parfaitement  tendue,  sauf  au  niveau  de  Tu^ 
rèthre.  Pansement  iodoformé  et  ouaté,  tampon  vaginal  iodo- 
formé,  cathétérisme  toutes  les  3  heures.  Réunion  sans  drai- 
nage, suppression  des  fils  au  7®  jour,  ainsi  que  du  cathété- 
risme. La  malade  sort  guérie  le  15*  jour  sans  présenter  au- 
cun trouble  ni  aucune  fréquence  de  miction. 

Elle  reprend  son  métier  de  bonne  à  tout  faire,  monte 
.*>  étages  par  jour,  je  la  revois  tous  les  deux  mois.  En  octo- 
bre 1889  sa  vessie  est  restée  en  bonne  place,  mais  Turèthre 
et  la  partie  voisine  de  la  vessie  sont  saillants  et  présentent 
le  volume  d'une  noisette;  je  pratique  une  petite  élytrorrha- 
phie  antérieure.  La  malade  est  restée  guérie  depuis  cette 
époque,  jusqu'en  mars  1890,  date  dosa  dernière  visite. 

L'opération  que  je  viens  proposer  me  paraît  logique,- inof- 
fensive et  efficace.  L'avenir  seul  nous  démontrera  sa  valeur 
thérapeutique  à  longue  échéance.  Les  faits  que  je  vous  ap- 
porte sont  trop  peu  nombreux  pour  entraîner  une  conviction 
définitive;  mais  les  cystocèles  sont  nombreuses  et  vous  trou- 
verez, j'espère,  l'occasion  d'étudier  la  valeur  de  ce  pro- 
cédé. 
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CYSTOPEXIE  POUR  LA  CURE  DE  LA  CYSTOCÈLE 

VAGINALE 

Par  le  D' Pavl  Dnmoret  (de  Paris), 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Antécédents.  —  État  de  la  malade  avant  l'opération.  — 
Femme  Loiseau,  48  ans,  journalière,  demeurant  à  Aubervilliers. 

Antécédents  héréditaires, —  Père  portait  une  hernie  inguinale 
double,  mère  depuis  Vkge  de  30  ans  faisait  usage  d'un  pessaire 
pour  une  chute  de  matrice.  Sœur  porte  également  un  pessaire.  Sa 
ôlle,  âgée  de  25  ans,  depuis  trois  ans,  époque  de  son  premier  accou- 
chement, sent  une  grosseur  qui  efQeure  la  vulve  et  qui  se  réduit 
avec  la  main. 

Antécédents  personnels,  —  Grande,  maigre,  santé  antérieure 
bonne. 

Réglée  à  17  ans,  menstruation  irrégulière,  a  eu  deux  enfants, 
l»"-  enfant  à  26  ans,  2«  à  30  ans. 

Premier  accouchement  s'est  effectué  seul,  la  sage-femme  a  ex- 
ti*ait  le  délivre  une  heure  environ  après  la  venue  de  l'enfant. 

Déchirure  du  j)érinée.  Dès  ce  moment  abaissement  notable  de 
l'utérus  qui  dépasse  l'orifice  Milvaireà  la  suite  de  station  verticale 
prolongée.  A  la  suite  du  second  accouchement,  le  prolapsus  utérin 
s'accentue.  En  même  temps  apparition  vers  la  fin  du  4«  mois  de 
cette  seconde  grossesse  d'une  »  grosseur  ressemblant  à  une  poire 
en  caoutchouc  » ,  la  pression  de  cette  «  grosseur  »  détermine  l'envie 
d'uriner. 

La  malade  reste  dans  cet  état  sans  consulter  jusqu'en  1878. 

En  avril  18'/8,  elle  consulte  M.  Gallard  dans  le  service  duquel 
elle  entre  le  2  mai.  M.  Polaillon  appelé  par  M.  Gallard  pratique 
une  amputation  du  col  utérin,  en  excise  0,08 1/2  et  fait  une  péri- 
néorraphie.  La  malade  quitte  riiOpital  le  20  juillet  guérie  de  son 
prolapsus  utérin,  mais  elle  se  plaint  d'une  grosseur  molle  qui  a 
beaucoup  augmenté,  dit-elle,  depuis  l'opération, 

M.  Gallard  lui  répond  que  Ton  ne  peut  lui  couper  la  vessie  et 
prescrit  l'usage  continu  d'un  pessaire  (?). 
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De  1878  à  novembre  1889,  elle  porta  lespessaires  les  plus  variés 
sans  en  retirer  aucun  soulagement,  la  réductibilité  n'étant  plus 
assurée.  Douleurs  lombaires  persistantes,  exacerbation  à  la  mar- 
che, à  la  fatigue,  miction  fréquente  par  expression  manuelle  de  la 
cystocèle.  La  malade,  qui  est  employée  à  la  fabrique  de  colle  de 
pÀte  à  Âubervilliers,  ne  peut  travailler  que  quatre  jours  de  la  se- 
maine, tant  ses  douleurs  sont  exacerbées. 

Nous  la  voyons  le  3  novembre  1889. 

On  note  :  Émaciation  considérable,  dyspepeie.  Palpation  abdo- 
minale ne  donne  rien. 

Cystocèle  vaginale  considérable,  toute  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure semble  en  prolapsus  sur  la  paroi  vaginale  postérieure.  Sillon 
circulaire  stigmate  de  Tapplication  du  pessaire  atteint  le  volume 
d'une  tête  de  fœtus  dans  la  station  verticale.  Envies  très  fréquen- 
tes d  uriner.  L'examen  de  la  vessie  dénote  la  présence  d'un  petit 
calcul  occupant  le  fond  prolabé  de  cet  organe,  uréthre  dilaté. 

Rien  à  l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon.  La  malade  est 
prête  à  subir  une  opération  quelle  qu'elle  soit,  c  elle  ne  peut  plus 
vivre  comme  cela  ». 

Je  lui  proposai  la  laparotomie  qu'elle  accepta. 

Après  un  mois  de  surveillance  pendant  lequel  on  institua  :  In- 
jections vaginales  quotidiennes  au  sublimé,  tamponnement  du  va- 
gin à  la  gaze  au  salol  chaque  soir,  potion  au  biborate  de  soude, 
lavages  vésicaux  à  l'eau  borîquée,  naphtol  à  l'intérieur  à  la  dose 
de  2  gr.  par  jour,  grands  bains,  application  de  pansement  au 
sublimé  sur  la  paroi  abdominale  :  après  en  un  mot  avoir  rendu  le 
terrain  le  plus  aseptique  possible  je  m'arrêtai  au  plan  suivant  : 

Quelques  recherches  cadavériques  m'ayant  montré  que  le  rac- 
courcissement de  l'ouraque  par  torsion  uni  à  des  tractions  sur  ce 
cordon  élevait  notablement  la  vessie  et  que  d'autre  part  la  suture 
péritonéale  de  cet  organe  paraissait  concourir  au  même  but  ;  je  ré- 
résolus d'intervenir  par  une  cystopexie  intra-périloiiéale  avec 
suture  de  l'ouraque  à  la  paroi  abdominale  espérant  ainsi  rétablir 
les  moyens  de  soutien  les  plus  essentiels  de  la  vessie  :  ouvaqice  et 
péritoine. 

Je  n'osai  traverser  de  part  en  part  la  vessie  craignant  de  créer 
de  ce  chef  l'hémorrhagie  ou  Tinûltration  d'urine. 

Manuel  opÉUATOiRE. — Marche.  —Terminaison.  —  Le  IG  décem- 
bre 1880,  je  pratique  une  cystopexie  intra-péritonéale,  adoptant  le 
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procédé  suivant  :  antisepsie  minutieuse  (1).  Stérilisatioù  des  instru- 
ments. Emploi  de  substances  antiseptiques  (eau  phéniquée,  solu* 
tion  de  liqueur  de  Van  Swieten,  naphtol  camphré,  salol).  Anesihé- 
sie  avec  le  chloroforme  Duncan.  Cathétérisme.  Lavages  abondants 
du  vagin  débarrassé  de  toute  la  gaze  au  salol  qu'il  contient.  Ré- 
duction de  la  cystocéle  à  l'aide  d'une  injection  d*ean  boriquée 
tiède  poussée  lentement  avec  une  sonde  A  robinet  métallique  sté- 
rilisée; la  distension  vésicale  se  maintient  en  fermant  le  ro- 
binet. 

Je  suis  assisté  de  mes  collègues  et  amis  MM.  Baudoin  et  Miguot, 
internes  des  hôpitaux.  M.  Beaudoin  me  sert  d'aide  direct,  M.  Mi- 
gnot  se  charge  des  instruments,  des  compresses  et  des  éponges. 

Incision  de  0,0'î  de  la  paroi  abdominale  antérieure  sur  la  ligne 
médiane  à  partir  de  six  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic 
jusqu'à  quatre  travers  de  doigt  du  pubis.  On  tombe  sur  le  fascia 
sous-péritonéal,  ponction  du  péritoine  au  bistouri,  les  bords  do 
cette  ouverture  sont  maintenus  avec  des  pinces  à  pression  ;  elle 
est  agrandie  avec  des  ciseaux  mousses,  on  agrandit  également 
la  section  cutanée.  On  aperçoit  alors  une  masse  globuleuse  rap- 
pelant comme  forme  la  vessie  et  le  cathéter  maintenu  dans  le 
réservoir  urinaire  vient  butter  contre  le  fond  de  cette  masse. 

On  croit  un  moment  que  c'est  bien  là  la  vessie. 

Mais  avant  de  suturer  l'organe  que  l'on  a  sous  les  yeux  on  l'ex- 
plore avec  soin  et  on  relève  les  particularités  suivantes  : 

La  masse  s'étend  plus  dans  le  sens  transversal  qu'un  sommet 
vésical  ordinaire,  eu  outre  elle  est  légèrement  sonore,  entinla  pal- 
pation  attentive  do  ce  prétendu  sommet  vésical  montre  qu'une 
épaisseur  plus  que  normale  sépare  du  bec  du  cathéter  l'organe  que 
l'on  tient  entre  les  doigts. 

Plus  de  doute,  il  s'agit  d'une  anse  intestinale  adhérente  au  fond 
de  la  vessie  et  qu'elle  double  en  quelque  sorte.  On  s'attache  alors 
à  détruire  ces  adhérences. 

Cette  partie  de  l'opération  est  particulièrement  longue  et  labo- 
rieuse, on  craint,  vu  la  fusion  intime  des  deux  organes,  de  dédû- 
rer  l'intestin. 

En  outre,  ces  adhérences  donnent  assez  de  sang  et  obligent  2I 


(1)  Je  Bui»  i\  la  lettre  toutes  les  précautions  antiseptiques  prises  jx)ur  lea 
laparotomies  à  Thôpital  Bicliat  dans  le  service  démon  uialtre  M.  Terrier, 
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une  hémostase  qui  n'est  point  faite  pour  abréger  ce  temps  opéra- 
toire. 

Cet  isolement  de  l'intestin  dure  près  de  trois  quarts  d'heure,  cette 
anse  intestinale  encadrait  absolument  le  globe  vésical  qu'elle  entou- 
rait en  forme  de  croissant,  l'examen  de  cette  anse  la  montre  recou- 
verte de  bandelettes  qui  font  diagnostiquer  le  ctpcum,  Tappendice 
ca'cal  est  d'ailleurs  aperçu  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Et  on  ne 
pénètre  à  proprement  parler  dans  la  cavité  abdominale  qu'après 
la  destruction  de  ces  adhérences. 

La  vessie  une  fois  libérée,  on  recherche  l'ouraque  pour  le  suturer 
aux  muscles  de  la  paroi  abdominale,  mais  on  ne  peut  y  arriver. 
D'ailleurs  on  ne  s'acharne  point  à  cette  découverte,  l'opération 
étant  commencée  déjà  depuis  près  d'une  heure. 

Les  anses  intestinales  sont  refoulées  à  l'aide  de  compresses 
antiseptiques  très  chaudes  imbibées  de  solution  phéniquée  faible 
(au  1/40). 

On  évacue  en  partie  le  liquide  borique  remplissant  la  vessie 
pour  diminuer  le  poids  de  Torgane  et  soustraire  à  une  traction  trop 
forte  les  fils  de  suture. 

On  saisit  alors  de  la  main  gauche  le  péritoine  vésical  sur  ses 
parties  latérales  très  près  du  sommet  de  l'organe  qui  est  attiré 
vers  la  plaie  pariétale. 

A  l'aide  d'une  aiguille  courbe  de  Reverdin  une  soie  de  grosseur 
moyenne  est  alors  passée  un  peu  obliquement  à  travers  les  lèvres 
de  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale,  la  peau  exceptée,  elle  pénè- 
tre dans  la  partie  la  plus  élevée  des  insertions  latérales  du  péritoine 
vésicàl,  puis  ressortie  du  péritoine  qu'elle  pénètre  seitL  elle  est 
coudée  en  anse  puis  nouée. 

Trois  autres  anses  furent  passées  de  môme  venant  ù  mesure 
qu'elles  sont  plus  inférieures  rattacher  le  péritoine  aux  lèvres  de 
la  plaie  vers  sa  partie  antérieure. 

Même  manœuvre  pour  la  face  latérale  gauche,  mais  cette  fois 
pour  ne  point  changer  de  plac?  on  charge  le  péritoine  puis  la  paroi 
musculo-aponévrotique.  Quatre  soies  sont  également  placées. 

Exerçant  alors  de  bas  en  haut  de  légères  tractions  sur  les  par- 
ties latérales  de  la  vessie  on  découvre  la  portion  de  la  face  anté- 
rieure de  cet  organe  coniinant  au  cul-de-sac  vésico-abdominal 
et  TROIS  fils  de  soie  sont  placés  /rè?  près  de  ce  cul-de-sac  anté- 
rieur. Ce  qui  porte  à  onze  les  points  de  suture.  On  \ide  alors  la 
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vessie  et  on  peut  constater  que  la  cystocôle  est  complètement 
réduite  et  que  la  vessie  est  très  haul. 

Préoccupé  de  la  fixation  de  Torgane  ainsi  suspendu  par  sa  tuni 
que  séreuse  seule,  on  reprend  avec  l'aiguiUe  de  Beverdin,  les  extré- 
mités des  soies  passées  dans  le  péritoine  et  préalablement  nouées, 
puis  on  suture  les  chefs  dans  l'épaisseur  même  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  on  pense  qu'elles  serviront  à  la  fois  de  tuteurs 
aux  fils  intra-péritônéaux  (dont  elles  ne  sont  que  la  continuité)  et 
de  moyens  de  suspension  à  distance. 

La  suture  péritonéale  terminée  il  se  produisit  un  suintement 
sanguin  abondant  venant  du  fond  de  la  plaie  ;  des  éponges  anti- 
septiques, montées  sur  des  pinces  ad.  hoc,  font  de  la  compression, 
on  place  trois  pinces  hémostatiques  qu'on  laisse  à  demeure  quel- 
ques instants,  deux  soies  très  fines  servent  à  lier  deux  petites  vei- 
nes de  la  paroi  vésicale  antérieure. 

L'hémostase  assurée  on  ferme  la  paroi  abdominale  antérieure 
par  quatre  sutures  profondes  à  la  soie  et  la  peau  suturée  au  crin 
de  Florence.  Pas  de  drainage. 

Pansement  sec  au  salol.Vaseline  au  salol  sur  les  bords  de  la  plaie, 
poudre  et  gaze  au  salol.  Ouate  au  salol.  Mackintosch.  Ouate  ordi- 
naire stérilisée,  bandage  de  fianelle  fortement  serré.  Une  sonde 
molle  en  caoutchouc  no  16  stérilisée  suivant  le  procédé  de 
M.  Delagenière  est  laissée  à  demeure  dans  la  vessie.  Tampon- 
nement du  vagin  avec  de  la  gaze  au  salol. 

L'opération  terminée  on  explore  la  paroi  antérieure  du  vagin,  à 
l'aide  d'un  hystéromètre.  Cette  paroi  est  dans  un  état  de  tensioD 
moyenne.  Suites  opératoires  immédiates  aseptiques.  Aucun  acci- 
dent péritonéal.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  vessie  ou  de  l'in- 
testin. La  temp.  oscille  entre  37<>,2  et  87o,8. 

Aucune  douleur  abdominale  ni  vésicale.  Urines  normales  s'écou- 
lant  dans  un  urinai  en  verre  contenant  de  la  solution  boriquée 
concentrée.  Tout  se  passa  à  merveille  jusqu'au  26  décembre.  La 
malade  ne  se  plaignait  que  «  de  ne  pas  manger  comme  à  l'ordinaire 
et  de  n'avoir  à  sa  disposition  que  des  substances  liquides  i . 

Le  23.  Évacuations  alvines  abondantes  après  ingestion  de 
20  grammes  d'huile  de  ricin. 

Le  soir  du  môme  jour,  vers  5  heures,  grand  frisson  ayant  duré 
près  de  dix  minutes,  claquements  de  dents,  sensation  de  froid,  dou- 
leur  dans  le  côté  gauche  en  arriére. 
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On  réchauffe  à  grand  peine  la  malade. 

A  8  heures  nous  voyons  la  malade. 

Oppression,  respiration  38,  temp.,  39*,8.  Pouls,  140. 

Respiration  soufflante  à  gauche,  quelques  râles. 

Le  24.  Même  état.  Langue  sèche,  rôtie,  à  Tauscultatian  souffle 
tnhaire  et  râles  crépitants.  Pas  d'expectoration. 

Ventouses  sèches.  Potion  cordiale  avec  antipyrine,  3  grammes. 
Temp.  M.  38«,8.  S.  39». 

Le  25.  Nuit  un  peu  agitée.  Subdelirium,  oppression  augmente. 
Un  peu  de  cyanose  des  extrémités.  Même  traitement.  Injections 
d'éther.  Inhalations  d'oxygène.  Ventouses  sôches. 

Mon  collègue  et  excellent  ami  le  Dr  Leriche  assistant  de  M.  Quénu 
voit  la  malade  avec  moi  le  26  au  matin  vers  9  h.  et  porte  le  dia- 
gnostic après  auscultation  de  broncho-pneumonie  gauche  qu'il 
rattache  comme  étiologie  il  répidémie  régnante,  à  Tinfluenza. 

La  nuit  a  été  mauvaise.  Délire,  oppression.  Extrémités  de  plus 
enpluscyanosées.  Injections  d'éther.  Ventouses  sur  le  thorax  et 
les  cuisses.  Inhalations  d'oxygène.  T.  *6^3^fi. 

Mort  à  3  heures  et  demie  du  soir  le  26  décembre. 

Autopsie.  —  Le  28  au  soir,  mon  ami  M.  Mignot,  interne  des  hô- 
pitaux et  moi  pratiquons  Tautopsie.  Les  fils  de  suture  retirés,  la 
plaie  abdominale  n'eut  aucune  tendance  à  se  désunir  et  nous 
sommes  obligés  de  nous  servir  d'un  scalpel  pour  la  désunir.  A  Tou- 
verturede  la  cavité  abdominale  :  anses  intestinales  libres,  flottant 
dans  l'abdomen,  aucune  trace  de  péritonite,  pas  le  moindre  ves- 
tige de  pus  bien  entendu  ;  l'appendice  caecal  occupe  la  fosse  iliaque 
gauche,  le  cœcum  est  couché  en  travers  au-dessus  de  la  vessie. 

Adhérence  delà  vessie  à  la  paroi  abdominale  par  toute  sa  face 
antérieure,  malgré  cela  la  paroi  vaginale  antérieure  est  encore 
légèrement  en  prolapsus  affleurant  la  vulve  (cette  disposition  nous 
est  expliquée  par  la  capacité  énorme  de   la  vessie  et  du  vagin). 

Les  fils  de  soie  ne  sont  point  résorbés  mais  sont  intimement 
unis  aux  tissus  où  ils  ont  été  placés.  Les  sutures  ont  donc  bien 
tenu. 

La  traction  exercée  sur  l'utérus  corrige  facilement  le  léger  pro- 
lapsusde  la  paroi  vaginale  antérieure  et  (1)  pour  nous,  la  nécessité 


(1)  La  paroi  vaginale  antérieure,  d*où  partant  la  paroi  vôsicale  postérieure 

▲NV.  Dt  QTN.  —  YOL.  XXXIT.  S 
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d'une  laparo-hystéropexie  complémentaire  s'imposait  dans  notre 
cas  et  nous  parut  devoir  être  généralisée  dans  tous  ceux  de  cystocèle 
volumineuse  avec  augmentatioo  de  capacité  vésico* vaginale. 

L'utérus  ainsi  fixé  en  arrière  sert  de  tuteur  postérieur,  tend  la 
paroi  vaginale  antérieure  qui  est  ainsi  transformée  en  un  plan 
beaucoup  plus  résistant  et  plus  efficace. 

Pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité  thoracique  nous  perforons  le  dia- 
phragme et  extrayons  facilement  un  gros  morceau  de  poumon, 
celui-ci  est  en  hépatisation  grise,  d'une  friabilité  extrême  et  pré- 
sente tous  les  caractères  macroscopiques  de  la  broncho-pneumonie. 

Conclusions  :  Notre  malade  a  succombé  de  par  son  jpoumon,  de 
lésion  abdominale  pas  de  trace.  L'opération  ne  peut  donc  à  notre 
sens  être  incriminée. 

Examen  des  pièges.  —  La  vessie  parait  notablement  augmentée 
de  volume. 

Sa  forme  dans  l'état  de  distension  est  ovoïde,  présente  la  môme 
largeur  en  haut  qu'en  bas  : 

Circonférence  prise  au  niveau  du  sommet 0,26 

—  —       près  de  la  base 0,26 

'  A.  —  Face  antérieure.. , .  0,22 

B.  —  Face  postérieure,.  0,26,5 

se  décompo.sant  ainsi  : 

a.  Du  cul-de-sac    périto- 

Dimensions  verticales.  ^     néal  supérieur  jusqu'au 

cul-de-sac  vésico-utérin .  0, 15 
&.  Du  cul-de-sac   vésico- 
utérin  jusqu'à  l'embou- 
chure de  l'urèthre 0,11  1/2 

Diamètre  vertical  de  l'ovoïde 0,15 

Vessie  à  Vétat  de  vacuité: 

Longueur,  face  antérieure 0,18 

—  face  postérieure 0,25 

Diamètre  transversal 0,06  1/2 


étant  surtout  en  cauee,  ne  pouTant  agir  directement  sur  elle,  Taction  à  dis* 
tance  nous  semble  tout  à  fait  indiquée. 

Uhystéropexie  de  propon  délibéré  dans  des  cas  iemhîaUes  peut  oonsUtaer 
à  eUe  seule  le  traitement  de  la  cystocèle  vaginale. 
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L'utérus  est  petit,  mesure  0,06  1/2,  il  existe  au  niveau  de  la  sec- 
tion du  col  quatre  petits  pertuis. 

Le  vagin  est  très  épaissi  au  niveau  de  la  paroi  antérieure,  il 
semble  au  premier  abord  qu'elle  soit  doublée  d'une  tumeur  in- 
filtrée en  nappe.  Capacité  vaginale  énorme.  Dilatation  extrême 
expliquée  par  le  port  prolongé  d*un  pessaire  Dumontpallier. 

Réflexions.  —  Cette  observation  montre  :  1*>  que  dans  le 
cas  de  prolapsus  anciens  il  peut  se  produire,  peut  être  moins 
rarement  qu'on  ne  le  pense,  des  adhérences  compliquant  sin- 
gulièrement ropération,  aggravant  le  pronostic  de  l'inter- 
vention. 

2o  Que  seule  dans  certains  cas  la  fixation  de  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  est  insuffisante,  la  portion  prolabée  étant 
surtout  la  paroi  postérieure  vésicale  sur  laquelle  il  faudrait 
agir. 

Conclusions.  —  i""  opérer  de  bonne  heure. 

2o  Multiplier  les  moyens  de  soutien,  constituer  une  véri- 
table enceinte  adhérentielle  en  faisant  de  parti  pris  :  Vouro- 
hrjstérO'Cystopexie. 

3<>  Association  éventuelle  d'une  élytrorraphie  ;  cette  der- 
nière incapable  à  elle  seule  d'amener  une  guérison  durable. 


DE    LA    FORME    COUENXEUSE    OU    PSEUDO-MEMBRA- 
NEUSE   DE    L'INFECTION    PUERPÉRALE 

Par  le  B'  Slaarice  Péraire,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  . 


Nous  rapportons  une  observation  d'infection  puerpérale  à 
formediphtéritique pour laquellenous  avons  fait  des  examens 
bactériologiques.  Ces  faits  d'infection  à  forme  diphcéritique 
ayant  été  remis  en  question  ces  temps  derniers,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  publier  notre  cas. 

Ce  n'est  pas  que  la  production  de  fausses  membranes 
fibrineuses  chez  les  nouvelles  accouchées  présentant  des 
accidents  fébriles  ait  été  méconnue  des  anciens  cliniciens. 
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Dans  une  thèse  qui  a  pour  objet  la  relation  d'une  épidémie 
puerpérale  survenue  à  Tbôpital  de  la  Charité  de  Lyon  en  1 850, 
Alexis  Chavanne  insistait  sur  l'aspect  pseudo-membraneux 
présenté  dans  les  cas  observés  : 

La  muqueuse  qui  tapisse  le  vagin  était  couverte  de  pla- 
ques plus  ou  moins  étendues,  de  couleur  grisâtre,  d^appa- 
rence  pultacée,  de  forme  irrégulière,  occupant  de  préférence 
les  parties  ecchymosées,  adhérant  fortement  à  la  muqueuse 
sous-jacente  et  paraissant  même  faire  corps  avec  elle.  Au- 
tour de  ces  plaques  et  dans  les  espaces  qui  les  séparaient 
la  muqueuse  présentait  une  rougeur  érysipélateuse  annon- 
çant que  cette  membrane  ne  tarderait  pas  à  être  envahie. 

L'auteur  compare  ces  productions  pseudo-membraneuses 
à  ce  que  le  chirurgien  Delpech  appelait  autrefois  pourriture 
d'hôpital,  et  que  Robert  a  désigné  plus  tard  sous  le  nom  de 
diphtérite  des  plaies  (Alexis  Chavanne,  Gaz.  méd,^  1852, 
p.  259). 

Hardy  et  Béhier  (1)  ont  parlé  de  la  forme  diphtéritique 
de  la  septicémie  puerpérale. 

■  Ces  fausses  membranes,  véritable  pourriture  d'hôpital 
à  furme  diphtéritique,  se  développent  sur  la  surface  utérine 
dénudée,  sur  la  plaie  placentaire,  sur  le  col  déchiré,  sur  le 
vagin  et  sur  la  vulve  dénudés,  comme  sur  toutes  los  plaies, 
quelles  qu'elles  soient.  M.  Louis  Blin  (Paris,  1857)a  observé 
dans  le  service  de  Jobert  de  Lamballe,  le  développement  de 
cette  même  altération  chez  des  femmes  opérées  de  âstules 
vësico-vaginales,  alors  que  les  accouchées  du  service  de 
M.  Ilorteloup  étaient  atteintes  de  la  même  forme.  C'est  là, 
comme  on  le  voit,  une  variété  de  pourriture  d'hôpital,  et 
non  la  conséquence  do  la  terminaison  d'une  phlegmasie.  • 

Et  page  91  :  «  L'influence  épidémique,  dont  on  ne  saurait, 
en  certains  moments,  récuser  l'action  fatale,  est  la  cause  la 
plus  acceptable  de  la  forme  diphtéritique  à  laquelle  la  con- 
tagion par  contact  direct  peut  ne  pas  être  étrangère,  puisque 


.1/  i'athoL  int.,  3.  part.  1, 1869,  p.  87. 
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la  pourriture  d'hôpital,  dentelle  n'est  qu'une  variété,  semble 
transniissible  par  ce  mécanisme  ». 

Béhier,  dans  sa  clinique  médicale^  a  insisté  sur  l'aspect 
diphtéritique  que  prend  dans  certains  cas,  non  seulement 
la  surface  interne  de  Putérus,  mais  une  partie  de  l'étendue 
du  vagin  (Béhier.  Clin,  méd.,  1864,  p.  521  et654,  Paris). 

Dans  une  observation  en  particulier,  la  tendance  diphté- 
ritique s'accuse,nou  seulement  par  l'extension  de  la  diphté- 
rie utérine  à  la  muqueuse  du  vagin,  mais  encore  par  des* 
formations  pseudo-membraneuses  à  Tintérieur  des  veines 
latérales  de  la  matrice. 

Hervieux  a  bien  observé  lui  aussi  la  forme  diphtéritique 
de  rinfection  puerpérale.  Ainsi,  il  dit  que  :  La  diphtérie 
peut  prendre  naissance  dans  Tutérus  et  s'étendre  de  haut  en 
bas  par  voie  de  continuité  à  la  muqueuse  du  vagin  ;  ou  bien 
des  éraillures  vulvaires  ou  des  déchirures  périnéales  sont  le 
siège  primitif  delà  formation  pseudo-membraneuse,  laquelle 
se  propage  de  bas-en  haut  à  une  étendue  plus  ou  moins 
grande  de  la  cavité  vaginale. 

Donc,  deux  formes  de  diphtérie,  l'une  vulvo-vâginale  et 
l'autre  utéro-vagînale.  Ces  deux  formes  ne  différent  en  aucune 
façon.  Dans  chacune  d'elles  Texsudat  dont  la  muqueuse  est 
tapissée  consiste  en  une  production  d'apparence  pseudo- 
membraneuse,  de  couleur  grise  ou  gris  jaunâtre,  de  forme 
irrégulière,  relevée  sur  ses  bords  à  la  manière  de  certains 
lichens  (1). 

Pendant  un  certain  temps,  on  a  semblé  prêter  fort  peu 
d'attention  k  la  forme  pseudo-membraneuse  de  la  septicémie 
puerpérale.  En  1883,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  M.Maygrier 
luicousacre  quelques  lignes  à  peine. 

Elle  a  été  remise  en  question  dans  un  travail  récent,  dans 
la  thèse  de  notre  ami  Widal  (2). 


(1)  Hebvieux.  Mal.  puerp.,  1870,  p.  422. 

(2}  Étude  sur  Finfection  puerpérale,  la  phlegmatia  alba  doleas  etTérysipèle* 
Th.  1889. 
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Depuis  cette'époque  rien  n'a  paru  sur  ce  sujet,  si  ce  n'est  la 
clinique  de  notre  excellent  maître  le  docteur  Chantemesse  (1). 
L'auteur  consacre  à  cette  forme  diphtéroïde  de  Tinfection 
puerpérale  un  chapitre  à  part. 

Il  dit  que  les  fausses  membranes  utéro-vaginales  ressem- 
blent à  s'y  méprendre  aux  fausses  membranes  de  la  diphté- 
rie, et  insiste  sur  la  gravité  d*une  pareille  lésion. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  ces  fausses  membranes,  de 
cette  forme  diphtéroïde  ?  Ressortent-elles  d'une  diphtérie 
légitime  localisée  sur  les  organes  génitaux  de  la  femme  à  la 
faveur  de  l'état  puerpéral?  Ont-elles  quelque  analogie  avec 
les  fausses  membranes  qui  recouvrent  les  plaies  chirurgicales 
dans  la  pourriture  d'hôpital,  comme  l'avaient  bien  remarqué 
les  anciens  observateurs,  ou  bien  sont-elles  une  des  modalités 
anatomiques  de  rinfection  puerpérale  commune  causée  par 
le  streptocoque  ? 

Baumgarten  ne  voit  dans  cette  lésion  qu'un  accident  de 
la  diphtérie  ordinaire.  Widal  et  Chantemesse  considèrent 
qu'elle  n'appartient  pas  à  la  maladie  de  Bretonneau  et  de 
Trousseau. 

La  forme  pseudo-membraneusede  rinfection  puerpérale  est 
éminemment  contagieuse.  Elle  peut  se  transmettre  par  con- 
tagion, en  conservant  ses  caractères. 

Il  importe  donc,  comme  le  dit  fort  bien  Chantemesse,  de 
la  soumettre  à  l'expérimentation  sur  les  animaux  en  la  com- 
parant à  la  diphtérie  vraie,  celle  qui  est  suivie  de  paralysie 
et  qui  doit  sa  cause  au  bacille  de  Klebs,  ainsi  que  Tont 
démontré,  ces  temps  derniers,  les  beaux  travaux  de  Roux  et 
Yersin.  La  question  est  en  ce  moment  à  Tétude. 

Épidémique,  la  forme  diphtéroïde  de  l'infection  puerpérale, 
peut  sévir  avec  une  violence  inouïe.  Exemple  l'observation 
du  D'  Lusk  de  Washington,  qui  en  a  vu  150  cas  contagion- 
nés  A  la  même  source.  Widal  et  Chantemesse  en  font  men- 
tion. 


1)  Progrès  médicaît  29  mùn  1890. 
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Il  s'agit  d'une  femme  ayant  eu  la  syphilis,  qui  fut  prise, 
après  son  accouchement,  de  diphtérie  puerpérale.  Celle-ci 
fut  le  point  de  départ  de  l'épidémie  dans  la  maternité  où 
cette  malade  recevait  des  soins. 

Sur  les  cent  cinquante  cas  observés,  tous  avec  fausses 
membranes  fibrineuses,  vingt-huit  femmes  moururent. 

Dans  les  autopsies  pratiquées  pour  des  lésions  septicémi- 
ques  d'origine  puerpérale  à  forme  diphtérolde,  on  a  trouvé, 
non  seulement  les  fausses  membranes  siégeant  dans  Tutérus 
et  dans  le  vagin,  mais  aussi  dans  la  cavité  des  veines  et  sur 
le  péritoine. 

Dans  notre  cas,  cette  fausse  membrane,  rampant  en  quelque 
sorte  sur  la  vulve,  ressemblaitcliniquement  à  certains  lichens 
développés  sur  Técorce  des  arbres.  De  couleur  blanc  grisâtre, 
de  forme  irrégulière,  relevée  sur  ses  bords,  elle  était  entou- 
rée d'une  sorte  de  pointillé  blanchâtre. 

Grattée  avec  l'ongle,  elle  se  reproduisait  au  bout  d'un  cer- 
tain temps.  Le  tissu  sous-jacent  à  la  fausse  membrane  était 
plus  rougeâtre  qu'à  l'état  normal. 

Plus  épaisses  et  de  teinte  jaunâtre  étaient  les  fausses 
membranes  développées  sur  la  muqueuse  utérine,  et  rame- 
nées au  dehors  par  le  curettage  utérin. 

Ici,  elles  n'étaient  nullement  en  contact  avec  une  sécrétion 
purulente  quelle  qu'elle  soit,  comme  dans  l'observation  IX 
deWidal. 

Donc,  la  fausse  membrane  peut  exister  à  l'état  de  pureté. 
Mais  il  est  des  cas  où  elle  se  présente  en  même  temps  que 
du  pus  sur  les  autres  organes. 

Widal  a  montré  que  dans  toutes  ces  modalités  cliniques, 
le  streptocoque  pyogène  existait  toujours. 

C'est  lui  qui  occasionne  tous  les  accidents  infectieux. 
Ainsi  que  l'a  dit  Chantemesse,  la  fièvre  n'est  que  la  traduc- 
tion extérieure  d'une  culture  microbienne  ;  sa  date  d'appa- 
rition et  son  intensité  sont  subordonnées  aux  conditions  qui 
règlent  cette  germination,  au  nombre  des  microbes,  à  leur 
nature,  à  leur  virulence. 


40    DELA  FORME  COUENNEUSE  DE  L*INFECTION  PUERPÉRALE 

Cette  forme  diphtéroïde  pseudo-membraneuse  de  Tinfec- 
tion  puerpérale  est  une  preuve  nouvelle  du  polymorphisme 
des  lésions  que  peut  occasionner  le  streptocoque. 

Des  faits  publiés  récemment  nous  ont  appris  que  des  strep- 
tocoques peuvent,  en  dehors  des  organes  génitaux,  produire 
des  fausses  membranes,  et  que  souvent  les  fausses  mem- 
branes fibrineuses  qui  recouvrent  les  amygdales  des  scarlati- 
neux  contiennent  aussi  le  streptocoque  à  l'état  de  pureté. 

Cette  démonstration  a  été  bien  mise  en  relief  par  Louis 
Guinon  (1). 

L'auteur  insiste  longuement  sur  Tétendue  et  la  variété  des 
pouvoirs  pathogènes  du  streptocoque. 

Dans  un  travail  fort  bien  conçu,  fait  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Strauss,  MM.  Bourges  et  Wurtz  sont  arri- 
vés tout  récemmenl  à  des  conclusions  absolument  identi- 
ques, d'un  réel  intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

L'agent  infectieux,  avons-nous  dit,  est  le  streptococcus 
pyogenes,  micro-organisme  banal,  qui  cause  Térysipèle,  les 
infections  des  plaies  chirurgicales,  la  pyohémie  des  blessés, 
les  infections  purulentes  secondaires  à  la  scarlatine,  la 
diphtérie,  etc.  Nous  devons  insister  un  peu  sur  lui.  Ainsi, 
c'est  lui  que  Ton  trouve  une  fois  sur  1 1  dans  le  mucus  vagi- 
nal de  femmes  saines.  Tout  médecin  donnant  ses  soins  en 
ville  ou  à  la  campagne  à  des  malades  atteints  des  affections 
les  plus  diverses,  s'il  n'a  pas  pris  soin  de  se  désinfecter  d*une 
façon  toute  spéciale,  et  «?e  désinfecter  la  femme  au  préalable, 
peut  être  lui-même,  sans  s'en  douter,  le  porteur  de  ces  strepto- 
coques, et  s'exposer  à  créer  un  cas  de  septicémie  puerpérale. 
Dans  ce  cas  l'infection  se  fait  par  les  mains,  par  les  instru- 
ments, par  les  objets  de  pansement,  par  une  érosion  quel- 
conque (le  la  vulve,  ou  du  col  utérin.  Ainsi  naît  dans  une 
ville,  dans  une  maison,  si  isolée  qu'elle  soit,  un  cas  d'infec- 
tion  puerpérale  soudaine  qui  peut  devenir  le  foyer  d  une 
véritable  épidémie. 

(1)  lieme  dts  maladirs  de  Venfance,  1SS9. 
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Comme  Ta  dit  avec  raison  notre  collègue  et  ami  H.  Var* 
nier  (1),  le  streptocoque  pyogëne  est  partout,  à  la  campagne 
aussi  bien  qu'à  la  ville,  et  des  faits  presque  quotidiens  sont 
là  pour  prouver  la  fausseté  de  cette  assertion,  si  souvent 
répétée  encore  à  l'heure  actuelle,  que  si  Tantisepsie  a  sa 
raison  d*ètre  dans  les  services  hospitaliers,  elle  est  super- 
flue dans  la  pratique  courante,  particulièrement  à  la  cam- 
pagne. 

L'agent  infectieux^le  streptococcus  pyogenes,  se  présente 
sous  forme  de  grains  ou  microcoques  juxtaposés  au  nombre 
de  3,  4,  5,  et  même  10  pour  former  des  chaînettes  sinueuses, 
parfois  réunis  2  à  2,  parfois  enfin  isolés. 

On  le  reconnaît  dans  les  préparations  (lochies,  pus  péri- 
tonéal,  muqueuse  et  vaisseaux  de  l'utérus,  etc.)  grâce  à  son 
affinité  pour  les  couleurs  d*aniline. 

Il  se  développe  bien  à  une  température  de  30  à  35^  dans  et 
sur  la  gélatine,  dans  la  gélose,  dans  le  bouillon.  Son  activité 
se  perd  rapidement  par  la  dessiccation.  Le  séjour  d'une  cul- 
ture pendant  10  minutes  à  la  température  de  SO""  suffit  pour 
la  stériliser  (Widal). 

Petite  et  grande  puerpéralité,  formes  qui  guérissent  et 
formes  qui  tuent,  avec  ou  sans  suppuration,  sont  produites 
par  ce  même  micro-organisme  (Varnier). 

Les  effets  sur  Torganisme  de  lagent  infectieux  dépendent 
de  la  quantité  des  germes  infectants,  du  terrain  sur  lequel 
ils  évoluent,  de  leur  virulence,  de  leur  voie  de  pénétration. 

L'affection  devra  donc  être  considérée  comme  plus  grave 
si  elle  se  déclare  chez  une  femme  débilitée,  soit  par  une 
maladie  antérieure,  soit  par  une  violente  liémorrhagie,  soit 
par  un  travail  d'accouchement  très  pénible  et  très  prolongé. 

La  question  de  terrain  crée  donc  pour  l'agent  infectieux 
an  centre  de  culture  plus  ou  moins  favorable  à  son  évolu^ 
tion. 


(1)  Itevue  pratiqve  d'ohitétrique  et  d'hygiène  de  Venfancey  n°  14,  février 
1889,  p.  39. 
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Voici  une  observation  de  la  forme  couenneuse  ou  pseudo- 
membraneuse de  rinfection  puerpérale. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  la  recueillir  au  moment  où 
la  femme  était  en  plein  frisson,  dans  toute  l'évolution  de  sa 
septicémie. 

Les  renseignements  concernant  le  début  de  celle-ci  nous 
ont  été  fournis  parle  D'  Vidal,  médecin  traitant. 

Accouchement  à  ler7ne.  —  Infection  puerpérale  à  fo7*me  diphté- 
rique. —  Curetiage  utérin.  —  Mort  seize  jours  après  Vaccou* 
chementfSoit  li  jours  après  le  début  de  rinfection.  —  Fausser 
rae^yihranes  fibrineuses  à  la  vulve,  au  vagin,  à  l'utérus.  — 
Streptocoques  sur  les  coupes  utérines. 

M"«M...,  de  Grasse, 28  ans.  est  de  bonne  santé  habituelle.  Tris- 
tesse fréquente  depuis  la  perte  d'un  enfant  de  1  an,  mort  du  croup 
dans  Tannée  1888.  Le  31  mai  1889,  à  minuit,  après  un  travail  de 
quelques  heures,  naissance  d'une  illle  pesant  plus  de  4  kilog.  La 
grossesse  avait  été  parfaitement  supportée  par  la  malade.  Toutes 
les  fonctions  s'exécutent  bien.  Pas  d^albumine  dans  les  urines. 

Délivrance  un  peu  retardée.  Au  bout  de  3/4  d'heure  d'attente, 
le  placenta  était  aux.  3/4  dans  le  vagin  ;  il  est  retiré  après  intro- 
duction de  la  main,  et  extrait  méthodiquement,  les  membranes 
roulées  en  corde.  Examiné  avec  le  plus  grand  soin  le  gAteau 
cotylédonien  est  reconnu  intact.  Los  caillots  sont  retirés  du  vagin, 
on  n'y  trouve  aucun  débris  de  membranes. 

La  journée  du  !«' juin  se  passe  bien,  sauf  un  peu  de  difficulté  le 
matin  pour  uriner,  qui  cependant  est  vaincue  sans  cathétérisme. 

Le  2,  à  midi,  tout  allait  très  bien,  frisson  de  moyenne  intensité. 

Le  soir.  Temp.  39o,5.  Pouls,  90. 

Sulfate  de  quinine,  70  centigr. 

Le  3.  Midi  et  quart.  Frisson  violent.  Chaleur  et  sueur  ;  à  7  h. 
pouls  iK)o,  peau  fraîche. 

Avait  pris  à  9  heures,  30  centig.  sulfate  de  quinine;  a  pris  à 
10  h.  1/2,  70  centig.  de  sulfate  de  quinine. 

Le  4.  A  pris  dans  la  nuit  GO  centig.  Matin  :  Temp.  38».  Poul»  90. 
Lochies  un  peu  grisâtres  sans  odeur  fétide.  Aucun  point  doulou- 
reux dans  le  ventre  à  la  pression.  Peu  de  sommeil  la  nuit.  État 
calme  ce  matin;  purgatif,  30  gr.  sulfate  de  magnésie. 
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Soir, i>lu8ieur8  selles  liquides  dansla  journée,  une  partie  du  pur- 
gatif a  été  rendue.  Lochies  semblables.  Montée  légère  du  lait. 
Pouls,  100.  Soir  :  Temp.  39<»,2.  Langue  blanche. 

Rien  absolument  de  particulier  du  côté  du  ventre.  Les  suites 
de  couches  paraissent  suivre  leur  cours  normaF;  60  cent,  sulfate  de 
quinine  le  soir. 

Le  5.  Nuit  sans  sommeil,  mais  calme.  3  selles  liquides  infectes. 
Lochies  normales.  Ventre  souple  absolument  indolore.  Pas  de  phlé- 
bite des  membres,  Pouls  à  84.  Temp.  38<>,2. 

60  centig.  de  sulfate  de  quinine.  Temp.  39<*,2. 

Pas  de  selles  depuis  ce  matin,  le  bouillon  et  l'eau  vineuse  ont  été 
supportés. 

Le  6.  Nuit  avec  un  peu  de  sommeil  grâce  à  une  potion  au  chloral. 

Le  matin,  15  gr.  de  sulfate  de  magnésie  avec  un  demi-verre 
d'eau  d'Hunyadi-Janos.  Pouls,  84.  La  journée  se  passe  très  bien. 
Plusieurs  selles  liquides.  Ventre  souple,  non  douloureux.  La  ma- 
lade cause  volontiers,  sans  fatigue.  Lochies  peu  abondantes,  séro- 
muqueuses,  sans  odeur.  Le  soir  un  peu  d'élévation  de  la  tempéra- 
ture. Sulfate  de  quinine,  60  centigr. 

Le  7.  Dans  la  nuit,  redoublement  de  fièvre  très  accentué.  On 
donne  le  matin  deux  lavements  selles  muqueuses.  Rien  à  signaler 
dans  aucun  organe.  Le  matin,  pouls  90,terap.  39o,5.Toutes  les  trois 
heures,  prendre  un  granule  d'aconitine.  A  midi,  encore  une  selle 
muqueuse.  A.  l'examen  des  parties  génitales,  on  trouve  le  vagin 
chaud  et  humide,  le  col  très  haut,  effacé,  fermé.  Le  doigt  retiré  du 
vagin  n'avait  pas  la  moindre  odeur.  Les  linges  sont  tachés  de  lo- 
chies peu  abondantes,  sans  odeur.  La  température  à  midi  est 
de  38o,6.  Sulfate  de  quinine,  60  centigr.,  trois  granules  d'aconitine, 
ô  centigr.  de  santonine;  deux  selles  fétides. 

Pouls,  88;  temp.,  39^2. 

Le  8.  Dès  le  matin,  pouls  100,  temp.  40o.  Nuit  agitée,  chaleur 
considérable.  Vomissements  bilieux.  Ventre  légèrement  météorisé 
Urines  chargées.  Lochies  normales. 

Potion  avec  extrait  de  quinquina,  4  gr.  Bouillon.  Lavement.  In- 
jection. Friction  sur  le  ventre  avec  de  l'huile  de  camomille.  A  midi 
temp.,  39«,5.  Pouls,  96.  Ou  continue  les  granules  d'aconitine.  A  deux 
heures.  Pouls,  82,  temp.,  38o,5.  Sulfate  de  quinine,  60  centigr.  A 
3  heures  1/2,  vermifuge.  On  garde  les  urines  pour  les  examiner. 
A  6  heures  du  soir,  consultation  avec  le  D^  Comballat,  chirurgien 
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des  hôpitaux  de  Marseille.  La  temp.  39^,2.  On  conseille  des  injec- 
lions  intra-utérines.  On  donne  60  centigr.  de  sulfate  de  quinine  et 
une  piqûre  de  morphine. 

Le  9.  Nuit  assez  calme.  Matin,  temp.  40o,2.  Pouls  petit.  Injection 
vaginale.  A  3  heures  temp.,  40<».  Sulfate  de  quinine,  30  centigr.  A 
4  heures  injection  intra-utérine,  lotions  boriquées,  tampon  àTiodo- 
forme.  Pendant  l'introduction  du  doigt  conducteur  de  la  canule 
au  col,  douleur  vive,  à  ce  que  dit  la  malade,  existant  au  refoule* 
ment  du  périnée  et  môme  à  l'entrée  du  vagin.  L*application  du 
doigt  sur  le  col  est  douloureuse  aussi.  Le  col  est  extrêmement 
haut,  difficile  à  atteindre.  Rien  d'anormal  dans  les  culs-de-sac. 

Les  parois  vaginales  ne  peuvent  être  examinées  à  cause  de 
Tagacement  dans  lequel  se  trouve  le  malade.  Cependant  Tin- 
jection  intra-utérine  est  faite,  et  n'amène  que  quelques  petites 
glaires  jaunâtres  absolument  normales  au  d^  jour. 

A  9  heures.  30  c.  de  sulfate  de  quinine. 

A  10  heures.  T.  39<»,6.  Une  piqûre  de  morphine. 

Le  10.  Nuit  bonne,  sommeil  calme  et  naturel.  T.  37«,8.  On  con- 
tinue le  sulfate  de  quinine  et. le  quinquina.  Injections  va^ônales. 
Bouillons.  A  midi,  3/0,7.  Pouls,  70. 

A  C  heures  T.  38o,9.  P.  84. 

Injection  intra-utérine  faite  sur  le  bord  du  lit.  Rougeur  et  grande 
sensibilité  de  la  muqueuse  vaginale,  près  de  rentrée  du  vagin. 
Rien  de  douloureux  sur  le  col  ni  dans  les  culs- de-sac.  L'intro- 
duction de  la  sonde  est  facile  à  travers  un  orifice  qui  se  ferme  de 
plus  en  plus.  Lochies  blanchâtres,  peu  abondantes,  sans  odeur. 
Un  peu  de  douleur  à  la  face  antérieure  des  cuisses. 

Le  10.  A  10  heures  du  soir,  pouls,  72,  T.  38o,2.  Une  piqûre  de 
morphine.  Urines  abondantos,  et  limpides.  Pas  de  réaction  albu- 
mineuse.  Calme  très  satisfaisant.  Bouillons  et  grogs. 

Le  11.  A  8  heures,  p.  GC.  T.  37«. 

A  10  heures,  frisson  long,  sans  claquement  des  dents,  mais  avec 
prostration  des  forces,  concentration  et  petitesse  du  pouls,  sans 
fréquence. 

A  midi,  réaction  intense,  pouls  94,  T.  40*,4.  A  3  heures,  pouls  82«, 
T.  40«,4.  On  continue  toujours  le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine 
à  la  dose  de  1  gr.  20  par  jour.  Toutes  les  fonctions  s'accomplissent 
bien.  Rien  à,  noter  de  particulier  si  ce  n'est  un  peu  de  douleur  le 
long  do  la  partie  antérieure  des  cuisses.  Pas  de  cordon  induré  dans 
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les  saphènes.  Les  lochies  sont  toujours  peu  abondantes,  jaunâtres, 
absolument  sans  odeur.  A  8  heures,  injection  intra-utérine. 
La  un  de  l'observation  est  continuée  par  nous. 

Arrivée  à  Grasse  mardi  5  h.  11  juin.  Nous  trouvons  la  malade 
agitée.  Pâleur  de  la  face,  frissons  violents.  Vomissement  bilieux . 
Temp.,  40>,9.  Langue  sèche,  selles  fétides.  Courbature  générale. 
Pouls,  l'iO. 

On  ordonne  :  naphtol  et  charbon,  1  gr.  à  prendre  en  4  fois  et 
2  lavements  boriques  par  jour.  Injection  intra-utérine  de  sublimé 
à  1/2000.  Compresses  vulvaires.  Sublimé. 

Le  12.  Nuit  plus  calme  que  la  veille,  môme  traitement;  Champa- 
gne, lait,  1  œuf  à  midi.  La  chemise  est  souillée  par  du  liquide  pu- 
rulent,  inodore. 

2  injections  intra-utérines  de  sublimé  à  l/'^OOO. 

Le  liquide  qui  ressort  ne  présente  pas  de  fétidité,  quelques  dé 
bris  de  membrane  jaunâtre. 

Les  selles  conservent  encore  une  odeur  fétide. 

La  température  est  de  38o,8.  Pouls,  89o. 

Le  13.  Nuit  bonne. 

Température,  37^8.  Pouls,  80. 

Langue  toujours  un  peu  sèche. 

1  selle  dans  la  nuit,  moins  fétide  que  d'habitude;  môme  traite- 
ment. Les  urines  examinées  contiennent  du  sucre.  Les  injections 
intra-utérines  font  sortir  quelques  débris  membraneux  jaunâtres 
inodores. 

Le  soir,  temp.,  38**, l  ;  pouls,  92. 

Même  traitement. 

La  malade  est  chloroformisée  le  14  juin  à  9  h.  du  matin.  Curet- 
tage  utérin,  pratiqué  par  le  D"*  Terrier,  après  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  habituelles.  Il  existe  une  couenne  grisâtre  qui 
tapisse  tout  l'utérus  et  qui  est  enlevée  par  débris.  Fausse  mem- 
brane d'un  blanc  jaunâtre  sur  la  muqueuse  vaginale.  On  la  déta- 
che avec  Tongle.  Tampons  vaginaux  iodoformés. 

Dans  l'après-midi, frisson  violent  suivi  de  quelques  petits  frisson- 
nements. Puis  transpiration  abondante. Temp.,  40«,  pouls,  100.  Du 
vendredi  au  samedi,  nuit  mauvaise. 

Insomnie.  Faciès  grippé.  Langue  sèche.  Six  vomissements,  deux 
selles  diarrhéiques. 
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Douleurs  abdominales  vives. 

Pression  sur  les  trompes  et  les  ovaires  insupportable. 

Anhélation,  peau  sèche.  Temp.  40o,9.  Pouls,  V^.  Pouls  fuyant, 
devenant  filiforme  par  moments. 

On  continue  injections  de  bromhydrate  de  quinine. 

On  fait^lavages  intra-utérins  au  sublimé  à  1/2000.  On  retire  un 
tampon  vaginal. 

I  lavement  borique.  Cognac  à  hautes  doses.  Naphtol;  gaz  ren- 
dus amènent  léger  soulagement  ;  vomissementSi 

Le  15,  matin.  Temp.  39^2.  Pouls,  110.  Pouls  meilleur.  Plus  d'an- 
xiété respiratoire,  ventre  souple. 

Une  selle  diarrhéique  moins  fétide.  Môme  traitement,  lait.  On 
retire  tous  les  tampons  vaginaux. 

Vomissements  incessants.  Gaz  rendus  sans  sonde.  Miction  na- 
turelle. 

Température ,  'S9^, 

Pouls,  130.  Faciès  grippé.  Langue  sèche.  Selles  fréquentes,  diar- 
1  héiques,  moins  fétides.  Lavage  intra-utérin  toutes  les  2  heures. 

On  donne  une  injection  de  morphine  de  1/2  centigr. 

Lavement  de  peptones. 

II  existe  à  la  région  vulvaire  sur  les  2  grandes  lèvres  une  fausse 
membrane  jaunâtre  se  prolongeant  dans  le  vagin  et  se  détachant 
diflicilement. 

Le  10.  Nuit  mauvaise,  agitation,  vomissements  fréquents,  peau 
sùche.  On  donne  un  lavoment  de  peptone qui  n*est  pas  gardé.  Éva- 
cuations inconscientes.  Le  matin,  face  pMe,  traits  tirés.  Dépression 
absolue.  Mains  froides.  On  fait  plusieurs  injections  d*éther. 
Subdelirium.  Mort  à  midi. 

A  l'examen  des  débris  de  muqueuse,  et  de  caillots  enlevés,  nous 
trouvons  des  chaînettes  très  nettement  distinctes.  Ces  micro-orga- 
nismeis  sont  en  plus  petit  nombre  dans  les  fausses  membranes.  Ils 
paraissent  être  semblables  à  ceux  que  notre  ami  Widal  nous  avait 
fait  voir  dans  des  coupes  d'utérus  de  femmes  mortes  d'accidents 
septicémiqu  es  puerpéraux,  et  désignés  sous  le  nom  de  streptocoques 
pyogènes. 

Pour  obtenir  des  cultures  pures  de  micro-organismes,  il  nous 
restait  à  faire  des  cultures  avec  les  fausses  membranes,  les  caillots 
et  le  sang;  mais  nous  n'avions  pas  à  Grasse  de  bouillon  ni  de 
gélose  à  notre  disposition,  à  notre  grand  regret. 
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Sans  doute,  le  sang  du  cœur,  le  poumon,  le  foie,  la  rate,  les  reins 
ensemencés  sur  bouillon  d'agar  nous  auraient  donné  des  cultures 
de  streptocoques,  montrant  qu'ainsi  on  avait  en  réalité  affaire  à 
une  infection  généralisée. 

Quels  sont  donc  les  procédés  dont  nous  disposons  aujour- 
d'hui pour  empêcher  la  production  de  cette  forme  maligne 
de  la  septicémie  puerpérale  ? 

Quels  sont  les  moyens  qui  peuvent  arrêter  l'évolution  de 
celle-ci,  une  fois  déclarée  ? 

Nous  les  diviserons  en  :  1°  Précautions  prises  pendant 
la  grossesse  ;  2**  avant,  pendant  et  après  Taccouchement  ; 
8^  au  moment  des  accidents  d'infection  puerpérale. 

1»  Précautions  prises  pendant  la  grossesse. 

Ce  sont  surtout  des  soins  de  propreté  pratiqués  matin  et 
soir. 

Avec  les  précautions  d*asepsie  la  plus  rigoureuse,  on  évite- 
ra bien  des  accidents  imputables  le  plus  souvent  soit  au  milieu 
dans  lequel  l'accouchée  se  trouve,  aux  germes  atmosphéri- 
ques, à  Tétat  général  auquel  on  faisait  jouer  un  si  grand  rôle 
autrefois,   et  qui  en  province  est  loin  de  perdre  du  terrain. 

Toute  femme  enceinte  doit,  dès  le  début  de  sa  grossesse, 
pratiquer  matin  et  soir  des  injections  d'eau  tiède.  Chaque 
injection,  d'un  litre  chacune,  sera  faite  lentement,  sans  que 
le  jet  soit  brusque. 

Dans  chaque  injection  on  mettra,  étant  donné  que  la  cavité 
vaginale  est  un  milieu  essentiellement  infecté,  un  verre  à 
madère  de  la  solution  au  biiodure  de  mercure  à  Ipour  1000. 

Ces  injections  vaginales  doivent  être  pratiquées  au  moyen 
d'un  récipient  de  verre  auquel  on  adapte  un  tube  de  longueur 
moyenne,  muni  d'une  canule  en  verre. 

Un  tampon  d'ouate  hydrophile,  ou  d'ouate  boriquée  ou 
salolisée^  est  ensuite  placé  en  permanence  à  la  vulve  préala- 
blement lavée  au  savon  et  à  l'eau  chaude. 

La  canule  en  verre  doit  être  conservée  dans  un  bocal  de 
verre  fermé  hermétiquement  et  rempli  d'eau  boriquée,  ou 
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de  la  solution  au  biiodure  d'hydrargyre,  et  le  récipient  doit 
être  placé  à  Tabri  de  la  poussière. 

Il  est  nécessaire  que  la  femme  enceinte  prenne  de  grands 
bains  (deux  fois  par  semaine  en  moyenne)  pourvu  que 
ceux-ci  ne  soient  pas  trop  chauds  et  que  la  femme  n'y 
reste  pas  plus  de  vingt  minutes. 

Ces  précautions  qui  peuvent  paraître  puériles  et  sur  les* 
quelles  nous  insistons  à  dessein  sont  de  la  plus  grande 
importance. 

Ce  sont  elles  qui  assureront  l'innocuité  des  manœuvres  que 
l'on  pourrait  avoirà  pratiquer  au  moment  de  l'accouchement. 

Ce  sont  elles  qui  empêcheront  la  femme  d'être  prise  de 
frissons,  d'avoir  une  température  élevée,  prélude  d'une  infec- 
tion certaine,  et  l'enfant  qui  va  naître  d'avoir  ces  ophtalmies 
soi-disant  toujours  blennorrhagiques,  et  qui  souvent  sont 
purement  d'origique  leucorrhéique. 

C'est  le  premier  acte  à  accomplir  avant  toute  intervention. 

2"^  Avant  l'accouchement,  au  moment  où  la  femme  est 
prise  des  douleurs^  on  doit,  avant  de  pratiquer  le  toucher 
vaginal,  se  laver  les  mains  et  les  avant-bras,  les  brosser  le 
plus  soigneusement  possible,  ainsi  que  les  ongles  ;  et  les 
tremper  dans  une  solution  phéniquée  à  2  0/0  ou  dans  une 
solution  de  sublimé  à  1  pour  1000.  De  cette  façon,  l'accou- 
cheur sera  mis  en  garde  contre  les  risques  qu'il  pourrait 
courir  d'ôtre  un  agent  de  transport  de  germes  infectieux. 

Le  toucher  vaginal  sera  précédé  d'une  injection  antisep- 
tique. 

Mais  auparavant  il  faut  faire  une  toilette  complète  du  canal 
génital  faite  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate  antiseptique 
trempé  dans  une  solution  de  biiodure  à  1/2000. 

Cette  solution  est  placée  entre  les  jambes  de  la  femme 
immédiatement  au-devant  d'un  bassin  vide. 

Ne  jamais  se  servir  des  éponges  difficiles  à  stériliser. 

Au  moyen  de  l'ouate  ainsi  imbibée,  faire  un  lavage  soi- 
gneux des  poils,  des  plis  inguinaux,  de  la  région  ano-péri- 
néale,  des  grandes  et  des  petites  lèvres. 
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Le  doigt  devra  être  graissé  préalablement,  tout  humide 
encore  de  la  solution  désinfectante,  dans  une  pommade  con- 
tenant un  centigramme  debichlorure  de  mercure  pour  30  gr. 
de  vaseline  blanche,  ou  bien  50  gr.  de  vaseline  pour  un  gramme 
d'acide  phénique.  Les  pommades  doivent  remplacer  dans 
tout  examen  et  toute  intervention  instrumentale  l'huile,  la 
graisse  et  le  beurre  dont  malheureusement  on  se  sert  encore 
souvent. 

Après  Taccouchement,  si  les  membranes  sont  intactes, 
irrigation  vaginale  antiseptique. 

En  faire  deux  par  jour  toujours  très  chaudes  ;  et  tampon 
d'ouate  salolisée  ou  iodoformée  placé  en  permanence  à  la 
vulve. 

L'Académie  ayant  reconnu  Futilité  de  permettre  aux  sages- 
femmes  l'emploi  d'un  antiseptique,  vient  d'adopter  la  for- 
mule suivante. 

Sublimé 0,25  centigr. 

Acide  tartrique  pulvérisé 1  gramme. 

Solution  alcoolisée  de  carmin  d'in- 
digo sec  à  5  0/0 1  goutte. 

Mêlez  et  pulvérisez  pour  un  paquet. 

Chaque  paquet  doit  être  placé  dans  un  litre  d'eau  bouillie, 
pour  servir  aux  irrigations  vaginales. 

Si  des  manœuvres  ont  été  nécessaires,  par  suite  de  réten- 
tion du  placenta,  s'il  y  a  eu  intervention  par  le  forceps,  etc., 
mêmes  précautions  antiseptiques  que  pour  le  toucher  vagi- 
nal simple. 

Le  deuxième  acte  est  terminé  ;  et  tout  doit  marcher  nor- 
malement sans  hémorrhagies,  sans  fétidité  des  lochies,  sans 
frisson,  sans  fièvre. 

3**  Rappelons-nous  que  Paccouchée  en  tant  que  blessée 
est  exposée  à  tous  les  accidents  infectieux  qui  peuvent  com- 
pliquer les  plaies:  Fièvre  traiimatique,  septicémie  aiguë, 
septicémie  chronique,  infection  purulente. 

Ce  sont  des  degrés  divers  de  Tinfection  puerpérale. 

AXir.  DS  0T3I.  "  TOL.  ZXXIV.  4 
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Si  rinfection  est  déclarée  avec  tout  soa  cortège  sympto- 
matique  sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  insister  ici,  il  faut 
multiplier  les  injections  vaginales;  donner  des  injections 
intra-utérines  ;  donner  matin  et  soir  un  lavement  borique  h 
la  malade;  donner  du  sulfate  de  quinine,  des  toniques,  et 
désinfecter  son  intestin  au  moyen  du  charbon  et  du  naph- 
toi  ^;  ou  au  moyen  du  salol  et  du  charbon  mélangé. 

Un  gramme  de  ces  substances  à  prendre  en  quatre  fois 
chaque  jour. 

Il  faut  tâcher  de  débarrasser  l'économie  des  produits  infec- 
tieux déjà  introduits. 

Si  Tamélioration  ne  s'effectue  pas  dans  les  24  heures, 
alors  inutile  de  tergiverser. 

Il  faut  avoir  recours  de  suite  au  curettage  utérin. 

En  effet,  l'action  des  irrigations  n'est  que  superficielle. 

Que  peuvent-elles  contre  la  couenne  grisâtre  tapissant 
toute  la  cavité  utérine  dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale, 
contre  cette  matière  putrilagineuse  rougeâtre  qu'on  a  com- 
parée à  de  la  boue  splénique,  et  que  l'on  trouve  à  l'examen 
d'utérus  de  femmes  mortes  de  cette  affection? 

Chartier  a  pu  observer  que  le  résultat  avait  été  négatif 
chez  des  fommes  traitées  par  des  irrigations  soit  intermit- 
tentes, soit  continues. 

11  faut  avoir  recours  de  suite  au  curettage  utérin,  avons- 
nous  dit. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  opératoire.  Nous  ren- 
verrons pour  la  description  à  notre  thèse  où  la  question  est 
résumée  (1). 

Les  résnllats  opératoires,  au  dire  de  Chartier,  ont  toujours 
ô.té  merveilleux.  Ainsi  il  cite  un  certain  nombre  d'observa- 
tions instructives. 

Donc  il  faut  intervenir,  et  intervenir  le  plus  tôt  possible, 
avant  que  la  dose  de  poison  absorbée  par  la  malade  ait  été 
trop  forte,  pour  lui  permettre  de  réagir  d'une-  façon  favorable, 
efTicace. 


(1/  Th.  <le  IV-rûirc,  Kndomètritr»  in/fctitUMCft,  188U. 
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Il  faut  que  les  précautions  antiseptiques  soient  prises  pen- 
dant les  jours  qui  suivent,  comme  pendant  ceux  qui  précèdent 
Topération. 

^'ans  cela  on  s'expose  à  voir  survenir  des  phénomènes  de 
réinfection. 

Le  curettage  utérin  est  seul  capable  de  détacher  les  débris 
placentaires  de  l'utérus,  d^empêcher  la  formation  de  la  pseu- 
do-membrane diphtéritique,  d'abaisser  la  température. 

Lorsqu'une  péritonite  s'est  déclarée  et  s'est  généralisée, 
ou  que  l'infection  de  Téconomie  tout  entière  s'est  faite  par 
l'absorption  du  poison  à  hautes  doses,  il  y  a  peu  de  chose  à 
espérer  de  l'intervention  opératoire,  pas  plus  que  de  toute 
autre  médication. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Séance  du  8  mai  1890. 

Présentations.  — Doléris.  Utérus  renfermant  on  fibrome  intersti- 
tiel, tumeur  constatée  pendant  la  grossesse.  L'hystérectomie  fut  faite 
3  mois  après  raccouchement.  Le  tissu  du  ûbrome,  rougeâtre,  tran- 
che par  sa  coloration  sur  le  tissu  de  l'utérus,  plus  pâle  ;  c'est  la 
seule  tumeur,  parmi  celles  que  Doléris  a  eu  Toccasion  d'observer, 
qui  paraît  n'avoir  subi  aucune  modification  du  fait  de  la  grossesse. 

Discussion  :  Gueniot  a  déjà  signalé  cette  absence  de  modifications 
chez  certains  fibromes  :  en  général,  ces  tumeurs  sont  d'origine  ré- 
cente. Ce  sont  les  fibromes  ancieiis  qui  se  modifient.  Quant  à  la 
différence  de  coloration  qui  existe  dans  le  cas  actuel,  elle  est  sans 
doute  la  conséquence  d'une  régression  moins  rapide  pour  le  tissu 
fibreux  que  pour  le  tissu  utérin. 

Pajot.  Enfant  appartenant  au  genre  ectromële.  —  Il  est  âgé  de  quel- 
ques mois,  du  sexe  masculin.  Abstraction  faite  de  l'avortemeut 
plus  ou  moins  complet  des  membres  (membre  supérieur  droit 
complètement  développé  ;  membre  supérieur  gauche  représenté  par 
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le  bras,  sur  le  moignon  duquel  on  distingue  un  vestige  de  doigt, 
membres  inférieurs  représentés  seulement  par  de  petits  vestiges 
de  pieds),  il  présente,  un  embonpoint  remarquable. 

BuDiN.  a)  Aquarelle  et  dessin,  reproduisant  un  pseudencépliale. 
genre  thlipsencéphale  ;  monstre  né  dans  le  service  de  la  Charité. 
La  présentation  est  complétée  par  une  description  anatomique  trè& 
détaillée.  Au  cours  de  Taccouchement,  on  put  nettement  perce- 
voir, en  introduisant  un  doigt  entre  l'utérus  et  les  membranes, 
l'existence  de  battements.  Et  comme  il  fut  possible  de  s'assurer 
qu'ils  ne  se  formaient  ni  dans  le  cordon  ni  dans  des  vaisseaux 
anormalement  développés  sur  les  membranes,  l*hypothèse  d'un 
pseudencéphale,  déjà  éveillée  par  Texistence  d'une  hydramnios  et 
d'une  mobilité  insolite  du  fœtus,  prit  plus  de  consistance.  Le  foe- 
tus pesait  à  sa  naissance  1,180  gr.  et  mesurait  33  cent. 

b)  Dessins  représentant  une  tnmeor  sacro-coccygieime  cause  de 
dystocie.  Cette  tumeur,  située  danè  la  région  sacro-coccygienne« 
était  constituée  par  deux  masses,  l'une  plus  médiane,  Tautre  occu- 
pant la  région  fessière  du  côté  droit  et  se  prolongeant  jusqu^au 
grand  trochauter.  Cette  tumeur  avait  retardé  l'expulsion  de  l'en- 
fant qui,  du  sexe  féminin,  pesait  3,000  gr.  Au  cours  de  l'accouche- 
ment la  masse  médiane  se  rompit  et  depuis  elle  était  le  siège  d'une 
hémorrhagie,  sinon  considérable,  du  moins  continue.  Le  11  juillet, 
c'est-à-dire  2  jours  après  l'accouchement,  M.  Segond  procède,  la 
main  forcée,  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Malgré  tous  les  soins, 
Tenfant  succombe  le  15  juillet,  emporté  par  une  diarrhée  incoerci- 
ble. L'examen  nécropsique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
polykystique  située  immédiatement  entre  le  coccyx  et  l'anus  et 
ayant  pris  naissance  sur  les  plans  fibreux  profonds.  A  la  surface 
interne  de  cette  tumeur,  existaient  de  petits  kystes  transparents. 

c)  Grossesse  gémellaire.  Deux  fœtus  superposés.  Examen  de  Tar- 
rièrefaix,  opinions  exprimées  autrefois  par  Levret.  —  Au  neuvième 
moi^delai^rossesse,  chez  une  femme  enceinte  pou r  la  Irc  fois, et  mal- 
gré les  difficultés  spéciales  du  palper,  l'auteur  diagnostiqua  une  gros- 
sisse gémellaire  et  reconnut  formellement  qu'un  des  fœtus  était 
situé  transversalement,  et  au-dessus  de  l'autre  enfant.  En  raison 
des  longueurs  de  l'accouchement,  de  l'état  particulièrement  ner- 
veux de  la  parturiento,  et  du  peu  de  progression  de  la  partie  fo'tale 
qui  se  présentait  (extrémité  pelvienne),  le  chloroforme  fut  donné 
jusqu'à  anesthésie  ;  puis,  la  femme  étant  endormie,  les  pieds  du 
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l«r  enfant  furent  saisis,  abaissés,  et  l'extraction  réalisée  assez  aisé- 
ment. L'utérus  s'étant  contracté  fortement,  le  second  enfant,  par 
an  mouvement  de  bascule,  vint  se  placer  également  en  présenta- 
tion pelvienne.  Une  seconde  poche  des  eaux  s'étant  formée,  on  la 
rompt  et  on  procède  à  l'extraction  du  deuxième  enfant  ;  durant  la 
rupture  de  la  poche  «  le  doigt  sent  se  déchirer  des  membranes  qui 
glissent  sur  d'autres  situées  au-dessus:  Vamnios  et  le  chorion 
de  Vœufqui  a  contenu  le  premier  fœtus  se  déchirent  d'abord^  il 
faut  ensuite  traverser  le  chorion  et  Vamnios  du  second  œuf  ». 
L'extraction  de  Tenfant  fut  aisée  :  deux  enfants  vivants,  suites  de 
couches  normales. 

L'arrière- faix  paraissait  extérieurement  n'avoir  qu'une  poche; 
en  réalité  il  existait  deux  placentas  et  deux  poches,  celles-ci  séparées 
par  une  cloison  interne,  constituée  par  4  membranes,  chorion  et 
amnios  du  l*»*  œuf,  chorion  et  amnios  du  2o  œuf.  Cette  disposition 
particulière  des  deux  œufs  confirmait  la  constatation  faite,  pendant 
la  grossesse,  de  la  situation  relative  des  deux  enfants. 

En  1882,  l'auteur  avait  déjà  insisté  sur  les  différences  qui  peuvent 
se  rencontrer  dans  la  situation  relative  des  enfants  dans  les  gros- 
sesses gémellaires  (fœtus  placé  côte  à  côte,  un  fœtus  en  avant,  un 
fœtus  en  arrière,  un  fœtus  situé  au-dessus  de  l'autre),  et  il  pensait 
avoir  été  le  premier  à  attirer  l'attention  sur  ce  point  spécial.  Or, 
depuis  il  a  trouvé  que  Lèvre t  avait  indiqué  ces  variétés  de  rapports 
réciproques  des  deux  fœtus  dans  un  livre  qu'il  dit  peu  connu  : 
€  Essai  surVabus  des  règles  générales  et  contre  les  préjugés  qui 
s'opposent  aux  progrès  de  V  art  des  accouchements  ». 

LoviOT.  1)  Polype  du  rectum,  ligature  suivie  d^excision  immédia- 
tement après  raccouchement.  —  C'est  au  cours  d'une  application  de 
forceps,  nécessitée  par  l'état  d'épuisement  de  la  parturiente  et  par 
un  accouchement  laborieux,  en  raison  en  partie  du  gros  volume  de 
l'enfant,  au  moment  où  la  tète  fœtale  arrivait  sur  le  périnée,  que 
cette  tumeur  fit  saillie  à  travers  l'anus.  La  parturiente  déclara 
qu'elle  avait  constaté  cette  tumeur  6  années  auparavant,  qu'elle 
augmentait  de  volume  chaque  fois  qu'il  existait  de  la  constipation, 
qu'à  l'occasion  des  selles  elle  donnait  lieu  à  des  douleurs  et  à  une 
très  petite  perte  de  sang,  qu'elle  sortait  et  qu'il  fallait  chaque  fois 
la  réduire.  L'examen  microscopique  montra  qu'il  s'agissait  d'un 
fibro-mjrxoDie . 

Suit  une  revue  rétrospective  sur  les  polypes  du  rectum. 
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3j  Chute  tardive  du  cordoa  ombilics!.— Le  fût  a  été  observé  BUr  un 
enfant  né  environ  3  Bemainea  avant  terme.  Le  cordon  ne  se  déta- 
cha que  le  16*  jour.  Le  pansement,  tV  sec,  avait  été  fait  avec  de  l'ouate 
boriquée.  Bien  que  né  avant  terme, l'enfaut  se  développait,  néan- 
moins, très  bien. 

3)  AUmminiirle  cbei  une  malUpare.  —  Loviot  fut  appelé  la  femme 
étant  déjà  en  travail.  La  Gage-femme  craignait  une  présentation 
de  l'épaule,  il  s'agissait  en  réalité  d'une  présentation  pelvienne.- 
La  parturiente  avait  la  face  bouffie,  les  membres  œdématiéa 
et  l'examen  de  l'urine  avait  décelé  une  forte  proportion  d'albu- 
mine. Dans  les  grossesses  antérieures,  la  femme  n'avait  jamais 
présenté  d'auasarque.  La  dilatation  étant  complète,  l'auteur  rom- 
pit les  membranes,  saisit  les  pieds  et  procéda  i  l'extraction  de  l'en  - 
Tant,  qui  fut  aisée.  Délivrance  spontanée.  Hémorrhagie  assez 
notable,  qui  nécessita  deux  injections  intra-utérines  chaudes  (15- 
48")  et  l'administration  d'ergotine  Yvon.  L'auteur  a  voulu  afQrmer 
une  fois  de  plus  la  nécessité qti'il  y  a  d'examiner,  à  plusieur* 
reprises,  l'urine  de  toutes  les  femmes  enceintes,  qu'elles  soient 
primipares  ou  multipares,  qu'elles  présentent  ou  nondes  signe» 

totds.  —  Une  femme  de  21  ans,  pri- 
is  de  aa  grossesse  une  albuminurie 
elle  antérieure  ou  consécutive  &  la 
idèciae.  A  ce  moment,  on  constate 
itsfœtaux.  Huit  jours  environavant 
ictère.  A  un  nouvel  examen,  on  ne 
r  de  l'enfant  et  la  femme  ne  sent 

jours.  Accouchement  A  terme,  el 
uia  une  quinzaine  de  jours  et  macé- 
u,  l'albuminurie  avait  persisté  dans 
.  par  litre.  Une  2*  grossesse  survient 
istante,  se  termine  A  terme  par  la 
feloppé. 

u  premier  enfant  A  l'ictère,  qui  lui 
ictuel,  considéré  comme  un  proces- 
iminurie. 

R.  L. 
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Séance  du  14  tnars  1890. 

Présentations  :  Hofmeier.  Salpingite  supporée.  — La  pièco  pro- 
vient d'une  femme,  âgée  de  25  ans,  entrée  à  l'hôpital,  le  5<»  jour 
après  le  début  d'accidents  graves  de  péritonite  généralisée.  La 
mort  survint  au  milieu  de  symptômes  de  parésie  cardiaque.  A 
I^autopsie,  on  ne  trouva  comme  cause  de  la  péritonite  mortelle, 
qu'une  salpingite  suppurée  de  la  trompe  gauche,  qui  était  sacci- 
forme,  remplie  de  pus,  et  dont  l'orifice  abdominal  s'ouvrait  large- 
ment dans  le  péritoine.  Cette  femme  avait  quelques  mois  aupara- 
vant éprouvé  des  douleurs  abdominales  qu'on  avait  dénommées 
t  fièvre  gastrique  »  ;  il  est  probable  qu'il  s'agissait  de  phénomènes 
liés  à  la  suppuration  de  la  trompe.  L'auteur  insiste  sur  l'importance 
qu'il  y  a  à  dépister  ces  affections,  et  à  intervenir  à  temps  et  par 
une  opération  énergique. 

Veit.  Kyste  dermolde  de  l'ovaire  droit,  avec  dégénérescence 
cancéreuse  de  la  paroi.—  A  gauche, les  annexes  manquaient  com- 
plètement. A  leur  place,  mais  sans  connexion  aucune  avec  les 
organes  génitaux,  existait  un  kyste  dermoïde,  très  adhérent  à 
l'èpiploon  (probablement  kyste  ovarique  séparé  par  torsion  du 
pédicule) . 

DuHRssEN.  —  Quelques  nouveaiix  cas  d'incisions  profondes  du  col 
et  d'incisions    vagino-pérlnéales  en  obstétrique  (1). 

1)  ...  Ipare,  28  ans,  présentation  du  siège.  Orifice  vaginal  si 
étroit  qu'il  était  impossible  d'introduire  la  main.  Après  qu'on  eut 
pratiqué  à  droite  une  incision  périnéo- vaginale  la  môme  manœu  vre 
devint  aisée.  On  put  alors  abaisser  un  pied  et  extraire  un  enfant 
qui  vint  en  état  d'asphyxie,  mais  qui  fut  ranimé.  Durant  les  suites 
de  couches,  et  sous  l'influence  de  causes  mécaniques,  la  suture 
primitive  céda  ;  suture  secondaire  pratiquée  le  8®  jour,  guérison. 

2)  ...  23  ans,  Ipare.  Éclampsie  (9  accès),  orifice  externe  ne  per- 
mettant l'introduction  que  d'un  doigt.  Tète  au  détroit  supérieur. 
G  incisions  cervicales  prolongées  jusqu'aux  insertions  du  vagin. 
Abaissement  de  la  tète  dans  le  bassin.  L'extrémité  céphalique, 
saisie  avec  le  forceps,  est  ensuite  amenée  facilement  sur  le  plancher 


(1)  Travail  communiqué  à  la  séance  du  27  février  1890. 
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/ 

pelvien  et  extraite,  après  une  incision  superficielle  pratiquée  sur 
Torifice  vulvaire. 

S)  ...  37  ans^  Ipare;  bassin  généralement  rétréci,  vagin  extrê- 
mement étroit  et  rigide.  Tête  au  détroit  supérieur,  l'orifice 
externe  forme  un  bourrelet  de  Tépaisseur  du  doigt,  ralen- 
tissement des  doubles  battements  fœtaux.  2  incisions  cervicales, 
une  à  gauche,  l'autre  en  arriére  ;  à  droite  incision  périnéo-vagi- 
nale.  Après  prolongement  répété  de  cette  dernière,  extraction 
assez  aisée,  au  moyen  du  forceps,  d'un  enfant  déjà  asphyxié. 
Comme  conséquence  d'un  processus  de  putréfaction,  installé  m 
utero  déjà  avant  l'accouchement,  fièvre  de  résorption  durant  les 
suites  de  couches  ;  légère  paramétrite  gauche^  et  apparition  d'un 
phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  voûte  du 
vagin,  en  relation  étiologique  avec  une  di^chirure  vaginale  encore 
existante  à  ce  niveau  et  une  eschare  périnéale,  superficielle. 
Après  suppuration  et  ou  verture  spontanée  de  Tabcès,  et  suture  de 
la  déchirure  pratiquée  le  20«  jour,  guérison  définitive. 

4)  ...  38  anSj  Ipare,  tête  profondément  engagée,  en  position  trans- 
versale. Affaiblissement  des  doubles  battements  fœtaux.  Après  une 
incision  périnéo- vaginale,  faite  à  droite,  l'extraction  de  la  tête  avec 
le  forceps,  tentée  antérieurement  sans  succès,  fut  réalisée  aisément. 
Réunion  de  Fincision  par  première  intention. 

Dans  le  premier  cas,  l'accouchement  eût  été  impossible  si  Ton 
n'avait  pas  fait  d'incisions,  lenfant  eût  sûrement  succombé.  Le 
deuxième  cas  confirme  cette  opinion  personnelle  à  l'auteur,  qu'il 
est  possible,  à  la  faveur  des  incisions  profondes  du  col,  de  termi- 
ner facilement  un  accouchement  presque  au  début,  condition 
essontielle  quand  il  s'agit  d'éclampsio  I  Le  troisième  fait  vient 
donner  raison  à  cette  autre  thèse,  également  soutenue  par  Dùhrs- 
sen,  que,  dans  le  cas  de  bassin  généralement  rétréci,  les  difficultés 
de  l'exlraction  à  l'aide  du  forcej)s  dépendent  surtout  de  letroitesse 
et  de  la  rit(idité  du  vagin,  conditions  fâcheuses  qui,  d'après  l'au- 
teur, compli(}ueraient  toujours  la  variété  de  sténose  en  question. 
Enfin,  dans  le  quatrième  cas,  il  est  probable  que  le  forceps,  sans 
incisions  préalables,  eût  produit  des  déchirures  et  des  attritions 
graves  des  tissus  maternels;  l'enfant  aurait  presque  sûrement  suc- 
combé. 

Dans  les  quatre  cas,  mères  et  enfants  ont  été  sauvés.  Ceâ 
résultats  démontrent  que  les  craintes  qu'on  a  émises  au  sujet  de 
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la  pratique  de  ces  incisions  ne  sont  pas  fondées.  L'hémorrhagie 
produite  par  les  incisions  du  col  est  insignifiante  ;  et  celle  qui  peut 
résulter  des  incisions  périnéo-vaginales  est  facilement  arrêtée. 
Quant  aux  dangers  d'une  infection  septique,  il  suffit  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse  pour  les  supprimer.  Enfin,  on  peut  prévenir  le 
développement  d'une  infection  secondaire,  qui  à  défaut  de  précau- 
tions préventives  pourrait,  comme  dans  l'observation  3,  succéder  à 
un  processus  de  putréfaction  installé  dans  l'utérus,  en  pratiquant 
le  tamponnement  utéro-vaginal  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Discussion  :  Le  travail  de  Dûhrssen  a  donné  lieu  à  une  longue 
et  très  intéressante  discussion.  D'une  manière  générale,  les  ora- 
teurs qui  y  ont  pris  part  se  sont  formellement  prononcés  contre 
la  pratique  défendue  par  l'auteur.  Néanmoins,  Gusserow  et 
OIshausen,  tout  en  formulant  de  grandes  réserves,  ont  reconnu 
qu'elle  pouvait  être  très  utilement  appliquée  dans  certains  cas. 
Dûhrssen  »  fait  à  ses  contradicteurs  une  réponse  d'ensemble  et 
très  vigoureuse,  et,  en  particulier,  il  a  déclaré  qu'à  son  avis  «  Vobs- 
téirique  esf  trop  conservatrice  »,  qu'elle  n'a  pas  encore  rais  suffi- 
samment à  profit  les  avantages  de  la  méthode  antiseptique,  qui 
permet  cependant  d'élargir  la  thérapeutique  obstétricale  au  grand 
bénéfice  de  la  mère  et  de  l'enfant.  (Lire,  dans  le  texte,  cette  dis- 

cuBsion)  (1). 

R.  L. 
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Contribution  à  l'histoire  du  tératome  de  l'ovaire.  (Zur  Casuistik 
der  Tératome  des  Ovarium.)  Kramer.  Zeit,  f,  Geb.  u,  Gyn.y  1890, 
Bd  XVIII,  Hftl,p.  124. 

Il  n'a  été  publié  que  deux  autres  observations  de  tératome  de 
Tovaire  (Marchand,  Coats  et  Beatson).  La  tumeur  qui  a  trait  à 
l'observation  actuelle  fut  enlevée  par  OIshausen  sur  une  femme, 
nullipare,  âgée  de  20  ans.  lléglée  à  17  ans,  sa  menstruation  était 
restée  régulière  jusqu'à  peu  de  temps  avant  l'opération,  et  ne  s'était 


(1)  Cent,/,  yyn.,1890,  n^  6,  p.  286. 
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pas  montrée  depuis  2  mois.  A  cette  suppression  de  règles,  s'aj ou* 
taient  de  Taugmentation  d'abord  lente,  puis  rapide,  du  volume  du 
ventre,  des  malaises  divers,  anorexie,  douleurs  gastriques,  sacrées, 
de  la  dyspnée,  etc.  La  laparotomie  donna  issue  à  environ  6  litres 
d'un  liquide  ascitique,  séreux,  clair,  et  permit  d'extraire  une  tumeur, 
longuement  pédiculée,  de  l'ovaire  droit,  du  poids  de  2,800  gr.,  du  vo- 
lume d'un  utérus  à  8  mois  de  grossesse,  de  consistance  molle,  à 
surface  lisse,  sur  laquelle  proéminaient  quelques  kystes  fluctuants. 
Elle  était  entourée  d'une  capsule  dure,  fîbreuse,  en  grande  partie 
solide,  et  séparée  par  des  cloisons  llbreuses  en  des  lobes  inégaux. 
Microscopiquement,  elle  était  composée  d'éléments  anatomiques 
divers  :  tissu  connectif  jeune,  riche  en  éléments  cellulaires,  rap- 
pelant la  structure  du  sarcome  ;  foyers  disséminés,  formés  par  du 
tissu  cartilagineux  jeune  ;  tissu  osseux^  graisse,  fibres  muscu- 
laires lisses.  Il  ne  fut  pas  trouvé  de  nerfs  ni  des  muscles  striés. 

G  semaines  après  l'opération^  on  pouvait  déjà  constater  dans  le 
petit  bassin  la  présence  d  une  tumeur,  de  la  grosseur  d*un  œuf. 
D'autre  part,  l'ascite  se  reforma  très  rapidement,  au  point  que  la 
ponction  dut  être  renouvelée  environ  tous  les  20  jours.  Il  fut,  en 
totalité,  retiré  près  de  70  litres  de  liquide,  tantôt  limpide,  tantôt 
sanguinolent.  Mort^  11  mois  après  l'intervention. 

Au  point  de  vue  de  son  origine,  le  tératome  mérite  d'être  rangé 

parmi  les  tumeurs  dermoïdes,  et,  sous  le  rapport  de  son  évolution 

clinique,  parmi  les  néoplasmes  les  plus  malins. 

RL. 

Kystes  dermoïdes  de  ToTaire.par  Thibaudet.  Journal  des  sciefi" 
ces  médicales,  Lille,  janvier  1890,  p.  36. 

L'auteur  attire  l'attention  sur  les  trois  points  suivants  :  1*>  la 
structure  complexe  des  deux  kystes;  2»  la  fréquence  de  la  suppura- 
tion ;  3"  la  difiiculté  du  diagnostic  qui  ne  peut  se  faire  que  si,  par 
une  ouverture  spontanée  ou  chirurgicale,  des  productions  épider- 
miques  (poils,  dents,  matière  sébacée)  viennent  à  être  évacués. 

Mauclaibe. 

Endottaéllome  kysUqae  myzomatenx  de  l'oTaire.  (Ëudothelioma 
cysticum  myxomatodes  ovarii.)  Desiderius  v.  Velitz,  Zeii.  f,  Geb. 
M.  Gyn.,  1890,  Bd  XVIII,  Hft  1,  p.  106. 

Cette  pièce  pathologique,  rare,  provient  d'une  femme  Agé  de  24  ans, 
qui  en  rapportait  le  début  à  9  années  auparavant.  £n  raison  des 
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accidenter  graves,  de  rimpotence  presque  complète  qu'elle  avait 
occasionnés,  la  laparotomie  fut  pratiquée  et  Ton  put  avec  beaucoup 
de  peine  pxtraire  une  tumeur,  plus  grosse  qu'une  tète  d'adulte,  et 
qui  avait  contracté  des  adhérences  étendues  avec  la  paroi  abdomi- 
nale et  avec  les  organes  voisins.  La  femme  succomba  1  heure  1/2 
après  Topération.  La  tumeur  était  pourvue  d'une  capsule,  ayant 
Taspect  d'une  membrane  séreuse,  et  qui  envoyait  dans  l'intérieur 
de  la  masse  morbide  de  nombreuses  cloisons  délimitant  des  lobes 
inégaux.  Elle  présentait,  dans  sa  plus  grande  portion,  une  colora- 
tion gris  blanchâtre.  De  consistance  molle,  elle  se  laissait  facile- 
ment dilacérer.  A^la  coupe,  elle  offrait  un  aspect  alvéolaire,  rap- 
pelant celui  d'une  ruche  ou  d'une  fine  éponge,  avec  seulement 
quelques  cavités  plus  grandes,  variant  du  volume  d'une  noix  à 
celui  du  poing  d'un  enfant.  Les  espaces  innombrables,  sphériques, 
longitudinaux,  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  tète 
d'épingle,  étaient  réunis  par  un  tissu  muqueux,  homogène,  trans- 
parent. D'un  certain  nombre  de  ces  espaces  s'écoulaient  un  liquide 
an  peu  trouble,  analogue  au  sérum.  D'autres  espaces  contenaient 
des  masses  de  détritus,  une  substance  jauni\tre,  melliforme,  trans- 
parente, etc.  La  tumeur  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche 
adhérait  fortement  à  la  corne  gauche  et  à  la  face  postérieure  de 
rutérus,  dont  on  put  toutefois  la  séparer  avec  efifort.  L'auteur 
donne  ensuite  une  description  minutieuse  de  sa  structure  anato- 
mique  et  conclut,  quant  à  son  origine,  comme  il  suit  :  «  Les  fais- 
ceaux de  cellules,  massifs  ou  creux,  disséminés  entre  les  kystes,  et 
s'abouchant  à  maintes  reprises  avec  eux,  permettent  de  se  pronon- 
cer sur  l'origine  de  cette  tumeur.  L'épaisseur  inégale  des  faisceaux 
cellulaires,  leurs  dilatations,  leur  disposition  moniliforme,  le  tissu 
réticulé  produit  de  ramifications  multiples,  la  dilatation  fungiforme 
des  bourgeons  latéraux,  leur  transformation  directe  en  kystes,  ce 
sont  là  autant  dQ  circonstances,  qui  indiquent  que,  très  vraisem- 
blablement^ tous  les  éléments  constitutifs  du  néoplasme  déri- 
vent des  vaisseaux  lymphatiques,  et  spécialement  de  Vendothé- 

Hum,  de  ces  vaisseaux, 

R.  L. 

Endothéliome  de  Toyaire.  (Endothelioma  ovarii.)  Pomorski.  Zeit, 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  1890.  Bd  XVIII,  Hft  I,  p.  92. 

Il  s'agit  de  tumeurs  encore  mal  connues  et  confonduet*  jadis  avec 
des  néoplasmes  d'origine  différente  par  la  raison  (ju'elles  préseu- 
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tent  avec  ceux-ci  quelques  analogies  de  structure.  Précisément, 
Tobservation  qui  a  donné  lieu  à  ce  travail  fut  Toccasion  d'une  confu- 
sion de  ce  genre.  La  pièce  pathologique  fut  en  effet  présentée  a  la 
Société  de  gynécologie  de  Berlin,  sous  l'étiquette  :  kyste  dermoïde 
de  Tovaire  droit,  siège  d'une  dégénérescence  cancéreuse,  et  ce  n'est 
qu'à  un  examen  ultérieur,  qu'on  reconnut  le  véritable  point  de 
départ  des  altérations  anatomiques  qui  avaient  fait  croire  àla 
dégénérescence  maligne.  Les  tumeurs  que  Fauteur  a  en  vue,  se 
développent  aux  dépens  soit  des  vaisseaux  et  des  espaces  lympha- 
tiques, soit  des  vaisseaux  sanguins,  plus  spécialement  aux  dépens 
des  éléments  endothéliaux  de  ces  tissus,  et  on  let  a  désignées  sous 
des  noms  divers,  angio-sarcomes  (Kolaczek),  lymphangiomes  kys- 
tomateux  (Léopold),  endothéliomes. 

B...,  47  ans,  menstruéeà  16  ans,  toujours  régulièrement, méno- 
pause vers  45  ans.  Depuis  plusieurs  mois,  violentes  douleurs  dans 
le  ventre,  à  droite.  Atteinte  profonde  de  la  santé  générale,  ûévre, 
amaigrissement,  perte  des  forces.  Utérus  fortement  repoussé  à 
gauche  par  une  tumeur  grosse  comme  une  tète  de  fœtus,  rénitente, 
peu  mobile,  mais  très  isolable  de  l'utérus,  et  présentant  à  droite, 
sur  sa  face  externe,  quelques  bosselures.  Laparotomie  et  extrac- 
tion de  la  tumeur  qui  avait  contracté  avec  Tépiploon  et  les  anses 
intestinales  de  nombreuses  adliérences.  Au  cours  du  décollement, 
la  tumeur  et  l'intestin  se  déchirèrent  en  uq  point.  De  la  tumeur,  il 
s'écoula  une  masse  jaunâtre,  très  fétide,  se  coagulant  par  le  refroi- 
dissement. On  constata  qu'au  niveau  des  points  où  elle  était  adhé- 
rente à  l'intostin,  la  paroi  du  néoi)las!ue  avait  subi  une  dégéné- 
rescence maligne.  La  tumeur  présentait  une  grande  cavité  qui 
contenait  une  masse  épaisse  de  cheveux,  d'éléments  épithéliaux, 
et  de  cristaux  de  cholestérine,  d'où  le  diagnostic  :  K.  dermoïde, 
avec  transformation  cancéreuse  de  certaines  régions  de  la  paroi. 
Mais,  au  second  examen,  fait  assez  longtemps  après  sur  des  piè- 
ces durcies,  ou  constate  que  si  elles  présentaient  une  association 
d'éléments  épithéliaux  et  de  tissu  connectif  comme  dans  le  carci- 
nome, la  disposition  auatomique  n'était  pas  absolument  sembla- 
ble; que,  par  exemple,  les  alvéoles  n'étaient  pas  aussi  nettement 
sépiirés  du  tihsu  conjonctif  que  dans  cette  dernière  affection.  D'uu- 
tre  part,  ù  la  limite  des  alvéoles  se  trouvaient  dos  cellules  géantes 
et  des  cellules  fusl formes  en  contact  tellement  immédiat  avec  le 
tisbu  connectif  ambiant,  que  les  éléments  cellulaires  paraissaient 
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en  dériver.  Enfin,  d'autres  coupes  permirent  de  reconnaître  que 
tontes  ces  altérations  étaient  Taboutissant  d'une  prolifération 
inflammatoire,  diffuse  des  éléments  endothéliaux  des  espaces 
lymphatiques  du  tissu  connectify  dont  Tauteur  donne  une  des- 
cription complète. 

R.  L. 

Remarques  sur  l'origine  des  kystes  de  Tovaire.  (Some  observations 
on  the  origin  of  ovariancysts.)  Heneage  Gibbes.  Boston  med.  and 
surg.  Journ,,  30  janv.  1890,  vol.  CXXII,  p.  103. 

Ces  remarques  sont  basées  sur  quinze  kystes  de  l'ovaire  enle- 
vés par  la  laparotomie  et  sur  deux  kystes  trouvés  chez  une  lapine 
et  chez  une  chatte.  Les  modifications  pathologiques  constatées 
dans  ces  organes  peuvent  se  ramener  à  trois  types  :  développe- 
ment à  forme  kystique  d'éléments  préexistants  ;  dégénérescence 
du  tissu  ovarique  ;  simple  distension  des  vésicules  de  de  Graaf. 

P.  NOGUÈS, 

Du  mécanisme  normal  et  anormal  des  tumeurs  ovariqnes  en  voie 
d'accroissement.  (Der  gewohnliche  undungewohnliche  Wanderung- 
mechanismus  wachsender  Eierstockgeschwûlste,)FREUND.iSamm?. 
Kiin.  Vortr^g.,  1890.  N»  361/62,  p.  2621. 

L'étude  de  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  question  montre  que  les 
divers  phénomènes  qui  caractérisent  le  passage  des  tumeurs  ova- 
riques  du  petit  bassin  dans  la  cavité  abdominale  ont  été  étudiés 
d'une  manière  incomplète,  qu'il  existe  de  grandes  divergences 
dans  la  manière  de  voir  des  auteurs,  et  que  ce  déplacement  ne  se- 
rait pas  soumis  à  des  règles  bien  déterminées. 

En  réalité,  ce  déplacement  se  fait,  les  conditions  étant  normales, 
suivant  un  mécanisme  toujours  le  môme,  tout  à  fait  comparable  à 
celui  qui  préside  au  passage  de  l'utérus  gravide,  du  petit  bassin 
dans  le  grand  bassin,  dans  la  cavité  abdominale.  On  sait,  qu'au 
début,  durant  les  premiers  mois,  l'utérus  gravide,  plus  gros,  s'a- 
baisse, sous  l'influence  de  la  pesanteur,  dans  le  petit  bassin  où  il 
continue  à  croître.  Mais,  vers  le  4«  mois,  il  éprouve  de  la  résistance 
du  côté  du  bassin,  du  côté  des  parois  pelviennes,  et  Tœuf  est  obligé 
de  se  développer  vers  la  paroi  antérieure.  Aussi,  à  un  moment 
donné,  le  centre  de  gravité,  qui  se  déplace  de  plus  en  plus  vers 
cette  paroi  antérieure,  finit  par  entraîner  la  masse  de  l'organe, 
lequel  quitte  alors  le  petit  bassin  et  se  porte  vers  la  paroi  abdomi- 
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nale  antérieure.  Toutefois,  à  cette  action  de  la  pesanteur,  se  sura- 
joutent^ dans  le  cas  d'utérus  gravide,  faction  des  ligaments  ronds 
hypertrophiés^  et  l'effort  rèactionnel  de  la  samgle  périnéale, 
musculaire  et  élastique.  Mais,  ces  deux  derniers  facteurs  nlnter- 
viennent  pas  dans  le  déplacement  des  tumeurs  ovariques. 

Freund  reconnaît  à  ce  déplacement  deux  périodes.  Dans  la  V«, 
Fovaire,  augmenté  de  volume,  s'abaisse  dans  le  cul-de  sac  de 
Douglas,  qui  représente  le  point  de  plus  petite  résistance  ;  en 
raison  de  sa  situation  normale,  il  ne  peut  pas  se  diriger  ailleurs. 
Il  se  place  alors  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  l'utérus,  consé- 
quemment  suivant  un  des  diamètres  obliques  du  bassin.  L'utérus 
se  trouve  simultanément  déjeté  vers  le  côté  opposé  à  la  tumeur, 
mais  il  n'est  ni  élevé,  ni  rapproché  de  la  paroi  pelvienne  anté- 
rieure d'une  manière  notable.  Le  pédicule  s'insère  à  la  face 
antérieure  de  la  tumeur,  la  trompe  la  parcourt  à  peu  près  trans- 
versalement, sa  portion  ampullaire  ainsi  que  le  repli  péritonéal 
correspondant  reposent  sur  ello,  tandis  que  sa  portion  frangée 
contourne  la  convexité  latérale  de  l'ovaire.  La  vessie,  d'une  raa- 
îiière  générale,  a  conservé  sa  forme.  Néanmoins,  son  angle  cervical 
«est  entraîné  du  même  côté  que  la  matrice,  son  angle  postérieur, 
est  effacé  du  côté  affecté,  conservé  au  contraire  du  côté  sain.  Il 
existe,  à  ce  moment,  des  troubles  vésicaux  assez  accusés  (besoins 
fréquents  d'uriner,  mictions  difiiciles). 

Deuxième  période.  —  La  tumeur,  continuant  à  se  développer,  et 
arrêtée  du  côté  des  parois  pelviennes  et  du  côté  du  plancher  pel- 
vien doit,  comme  l'utérus  au  4«  mois,  se  développer  vers  la  cavité 
abdominale.  Et,  lorsque  sa  portion  supérieure  l'emporte  en  poids, 
elle  se  déplace  vers  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  qui  proéniine 
en  avant.  Mais,  ce  changement  brusque  de  situation  (beaucoup  de 
femmes  notent  le  moment  précis  où  il  se  produit)  d'une  niasse 
sphôrique  ou  ovalaire  s'accompagne  toujours,  les  conditions  étant 
normales,  d'un  certain  dogré  de  rotation.  Celle-ci  se  traduit  par 
une  torsion,  d'un  tour  de  spire  seulement  au  début,  qui  siège,  dans 
la  majorité  des  cas,  un  peu  au-dessus  du  milieu  du  pédicule.  Hlle 
est  tantôt  dirigée  de  dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans  en  dehors. 
Le  ligament  de  l'ovaire,  et  uup  partie  du  ligament  lar;,'e,  (jui  con- 
court ù  lu  formation  du  pédicule,  sont  toujours  tordus.  La  torsion 
de  la  trompe  n'est  pas  aussi  con.stanto,  on  la  rencontre  plus  par- 
ticulièrement quand  la  grosse  portion  de  l'organe  est  étirée  .sur 
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la  tumeur.  Quant  au  ligament  rond,  qui  n'entre  que  rarement 
dans  la  constitution  du  pédicule,  il  ne  présente  de  torsion  que 
dans  quelques  cas.  On  en  a  cité  un  certain  nombre  d'exemples. 

Ainsi,  quand  les  conditions  sont  normales,  le  passage  de  la 
tumeur  du  petit  bassin  dans  la  cavité  pelvienne  s'accompagne  d'une 
certaine  torsion  du  pédicule.  C'est  là  un  phénomène  qui  marque 
une  étape,  spéciale,  dans  l'évolution  des  tumeurs  ovariques.  Car, 
cette  torsion  est  définitive;  pour  Ja  défaire,  la  tumeur  devrait 
reprendre  sa  place  dans  Tespace  de  Douglas,  ce  qui  est  impossible. 
D'autre  part,  le  phénomène  a  pour  premier  effet  de  diminuer  la 
vitalité  du  pédicule  qui,  dès  lors,  offre  moins  de  résistance  aux 
causes  diverses  qui  agissent  de  façon  à  produire  de  nouvelles  tor- 
sions. Celles-ci  n'ont  pas  de  relation  étiologique  avec  le  mécanisme 
dont  il  est  ici  question  ;  elles  dépendent  de  causes  multiples  et  for- 
tuites, et  ne  sont  pas  définitives  comme  la  première. 

L'absence  complète  de  torsion  du  pédicule  dans  la  deuxième 
période  constitue  un  fait  exceptionnel. 

Durant  cette  période  les  rapports  de  la  tumeur  et  des  organes 
pelviens  se  modifient  d'une  façon  si  constante,  que  Ton  peut  for- 
muler la  proposition  suivante  :  les  organes  pelviens  obéissent  à 
un  mécanisme  spécial  de  déplacement;  ce  déplacement  ferait-il 
défaut,  celui  de  la  tumeur  ovarique  serait  troublé,  anormal.  Le 
phénomène  capital  de  ce  stade,  c'est  le  rapport  nouveau  de  situa- 
tion de  Putérus  à  la  tumeur  :  situé  jusqu'alors  en  avant  d'elle 
il  se  trouve  placé  en  arriére  ;  la  plupart  du  temps,  il  s'agit  d'une 
rétroposition  en  masse  de  l'organe.  Quant  au  pédicule,  il  aboutit 
maintenant  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  tandis  que  la 
trompe  correspond  en  grande  partie,  mais  sans  lui  être  étroite- 
cnent  accolée,  à  sa  surface  inférieure  et  postérieure  ;  ses  fran- 
jres  se  prolongent  sur  son  bord  supéro-latéral.  Le  ligament  ova- 
rique, et  la  portion  du  ligament  large,  compris  dans  le  pédicule, 
sont  tordus  et  également  situés  en  arriére  de  la  tumeur.  Enfin,  le 
ligament  infundibulo-pelvien  a  subi  une  distension  telle  qu'aVant 
perdu  ses  connexions  primitives,  il  se  trouve  transformé  en  un 
ligament  ovarico-pelvien. 

Tels  sont  les  points  principaux  du  mécanisme  que  Freund  a 
longuement  étudiés.  Il  passe  ensuite  en  revue  les  effets  des  chan- 
gements survenus  dans  la  position  et  le  développement  des  tumeurs 
ovariques,  sur  les  organes  pelviens  ot  abdominaux  (vessie,  rectum. 
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S.  iliaque,  caecum,  côlon,  épiploon,  mésentère,  rate,  diaphragme,  etc.) 
Il  indique  aussi  les  conditions  diverses  qui  agissent  de  façon  à 
troubler  le  mécanisme  normal  du  déplacement  des  tumeurs  ova- 
riques  (ovaires  fixés  par  des  adhérences  déjà  avant  de  devenir  le 
siège  de  tumeurs  ;  disposition  anormale  du  cul-de-ssu;  de  Douglas 
en  rapport  souvent  avec  un  développement  imparfait  de  Tindividu  ; 
tumeurs  intra-ligamentaires;  pédicules  très  courts,  très  résistants; 
fixation  irréductible  de  Tutérus  par  des  adhérences,  etc.),  mais,  il 
nous  est  impossible,  faute  d'espace,  d'analyser  plus  longuement  ce 
travail  très  intéressant,  auquel  est  annexé  un  tableau  justificatif, 
contenant  le  résumé  de  200  cas  de  tumeurs  ovariques. 

R.  L. 

Complications  des  kystes  de  rovaire.  (Complications  occuring  iu 
the  clinical  history  of ovarian  cysts.) Richard  Douglas,  New-York 
med.  andsurg.Joiirn,,  2J  décembre  1889,  vol.  L,  p.  (385. 

Ces  complications  sont  divisées  en  deux  catégories  :  dans  la  pre- 
mière rentrent  les  complications  portant  sur  la  tumeur  elle-môme  : 
adhérences  fréquentes  surtout  dans  les  kystes  dermoïdes;  torsion 
du  pédicule;  calcification  et  rupture  du  sac  qui  résulte  de  la 
distension  exagérée,  de  la  suppuration  ou  de  productions  papillo- 
mateuses  dans  Tintérieur  de  la  tumeur. 

Dans  la  deuxième  catégorie  l'auteur  place  les  accidents  causés 
par  la  présence  de  la  tumeur  :  albîiminurie  due  à  la  compression 
et  qui  a  de  grandes  analogies  avec  l'albuminurie  de  la  grossesse  ; 
ascile  qui  est  une  complication  rare  des  kystes  de  l'ovaire  et  qui 
en  dehors  des  causes  médicales  doit  toujours  faire  craindre  une 
tumeur  maligne. 

P.  NoGUi.s 

Énormes  kystes  OTariqnes.  Arrêt  du  cœur.  Opération  en  deux  séan- 
ces. Histoire  de  quatre  cas.  (Enormous  ovarian* cy s ts  ;  a  theory  of 
Ilearf  failure;  a  plea  for  a  double  opération  brie f  historiés  of 
foifrcasrs),Y>drG.  L.  Abrott  (do  New- York).  A?n.  J,  ofobst,, 
avril  1890,  p.  3G4. 

La  première  tumeur  pesait  01  livres  ;  Topérée  succomba.  L'au- 
teur croit  qu'il  aurait  fallu  faire  d'abord  l'opération,  puis  enlever 
le  reste  de  la  tumeur. 

La  deuxième  tumeur  pesait  78  livres. 

La  quatrième,  152  livres. 
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L'abdomen  de  la  troisième  malade  ifieeurait  142  cent.  Ces  trois 
opérées  sont  guéries. 

Abbott  croit  que  Tarrôt  du  cœur  est  dû,  moins  à  la  suppression 
brusque  de  la  pression  pèricardique,  qu'à  celle  de  la  tension 
endocardique.  C'est  pour  cela  qu'il  propose  de  faire  d'abord  l'opé- 
ration puis,  plus  tard,  l'ablation  de  la  tumeur. 

A.  C. 

Deux  ovariotomies  incomplètes.  (Two  incomplète  ovariotoniies). 
John  Buohanan,  in  ihe  American  Lancée  août  1889,  p.  290. 

A  propos  de  deux  ovariotomies  incomplètes  qu'il  a  pratiquées 
pour  kystes  volumineux  et  à  développement  très  rapide,  l'auteur 
se  demande  si  l'ablation  totale  de  la  poche  n'est  pas  toujours  pos- 
sible. Bien  que  la  mortalité  de  telles  interventions  partielles  soit 
de  50  0/0,  et  malgré  les  afiirmations  de  Lawson  Tait,  Olshausen, 
Howard,  A.  Kelly,  il  reste  d'avis  que,  dans  certains  cas,  une  dé- 
chirure de  l'intestin  de  la  vessie  ou  des  vaisseaux  iliaques  est  tou- 
jours à  craindre  et  que  la  malade  se  trouvera  mieux  d'une  ovario- 
tomie  incomplète. 

P.  NOGUÈS. 

Da  traitement  des  tumeurs  malignes  de  l'ovaire.  (Ueber  die 
Behandlung  bôsartiger  Eierstocksgeschwûlste).  Freund.  Zeit,  f, 
Geh.  w.  Gyn.,  1890.  Bd  XVII,  Hft  1,  p.  141. 

Jadis^  le  diagnostic  d'une  tumeur  maligne  de  l'ovaire  impliquait, 
d'une  manière  absolue,  la  non  intervention.  Plus  tard,  on  a,  il  est 
vrai,  reconnu  que  l'intervention  était  justifiée,  quand  le  néoplasme 
reste  localisé  à  un  ovaire.  Mais,  dès  que  le  néoplasme  a  envabi 
d'autres  organes,  tous  les  opérateurs,  môme  les  plus  heureux, 
sont  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  opérer.  La  déclaration  suivante ,  faite 
par  Olshausen,  exprime  bien  l'opinion  générale,  actuelle  :  «  quand 
il  existe  des  métastases  nombreuses  sur  le  péritoine  ou  l'épiploon, 
ou  même  sur  l'intestin,  nul  ne  songera  à  préconiser  l'extirpation, 
ne  serait-ce  que  de  la  tumeur  ovarique.  Je  ne  me  hasarderai  pas 
davantage  à  tenter  cette  extirpation,  si  je  découvrais  des  foyers 
znétastatiques  sur  la  vessie  et  sur  l'intestin,  condition  qui  néces- 
siterait la  résection  des  deux  organes  creux  » .  Or,  un  certain  nom- 
bre de  faits,  recueillis  à  la  clinique  gynécologique  de  Strasbourg, 
conduisent  à  des  considérations  théoriques  et  à  des  résultats  pra- 
tiques tout  à  fait  différents. 
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_  .,  -  ,',^y  ''itueurs  malignes.  — Sur  166  tumeurs  ovari- 

i'.-    I  -  .t^f>,  il  u  .JLé  constaté  à  la  clinique  de  Strasbourg,  36  tu- 

ji«  iaï>  Miuiîuîies,  21.0  0  0,  et  si  l'on  fait  abstraction  des  papil- 

lJuu^  17  ie  oes  cas  il  s'agissait  de  tumeurs  cantonées  dans  lovaire 
'  L  se  •Uoniii|>osuut  ainsi  :  11  papillomes  (dont  6  siégeant  des  2  côtés), 
i  »:lu ciiionies  d  bilatéral)  et  1  sarcome.  L'observation  relative  à 
L'-Lie  .l»'r!iière  tumeur  est  particulièroment  intéressante.  Il  s'agis- 
^u.it  «ruue  tumeur  polykystique  de  Tovaire  droit,  à  végétations 
sarcomateuses.  La  femme  avait  été  opérée  â  l'âge  de  19  ans,  depuis 
l'opération,  elle  s*est  mariée  et  sa  santé  est  restée  parfaite,  d'où  la 
couclusion  diamétralement  opposée  au  principe  de  non-interven- 
tiou  posé  par  Braun,  il  faut  extirper  les  sarcomesy  toutes  tes 
fois  que  Vextirpation  est  possible.  Dans  un  autre  cas,  on  constata, 
à  un  examen  ultérieur,au  centre  d'un  kyste  de  l'ovaire,  au  premier 
îw^poct  de  bonne  nature,  un  noyau  carcinomateux.  De  tels  faits, 
♦expliquent  l'apparition  de  tumeurs  cancéreuses,  après  Textirpa- 
tioii  «le  tumeurs  qu'un  examen  incomplet  avait  fait  considérer 
connue  de  nature  bénigne. 

Uaiis  d'autres  cas,  on  avait  affaire  à  des  tumeurs  ovariques,  gé- 
iicralisèi's  (ô  sarcomes,  1  mélano-sarcome,  2  papillomes^,  il  fallut 
lihtiior  l'intervention  à  l'incision  exploratrice  suivie  d'une  toilette 
M^;ourfUse  du  péritoine.  Une  seule  malade,  opérée  en  pleine  péri- 
t.'  lii»',  Miccomba.  La  plupart  des  autres  retirèrent  un  grand b«*né- 
ic  riutervention,  quoique  partielle. 

ir  iirrÎNe  ensuite  à  la  partie  capitale  de  son  travail,  et  qui 

»i»j*  L  lo  *  traitement  des  tumeurs  malignes  de  Vovaire 

.  r>.  t  >  ».  Kilo  est  basée  sur  12  observations,  qui  S(»nt relatées 

ul    i  ioj»arli»»s  en  3  groupes  :  a)  Cas  de  tumeurs  ovariques, 

IN  «c  molast  lises  circonscrites,  rares  (3)  ;  b)  cas  de  tumeurs 

,    iiKiîi>,'ni's    avec    métastases    circonscrites,   nombreu- 

ku  in  uni  os  généralisés  (5).  Voici,  comme  exemj)le,  une 

'  .  i  \  liions. 

aiii-  A  rhopîtal,  à  cause  d'une  ascîte  abdomi mile  abondante.  Le 

.>>it  iMiait  remonter  à  14  mois.  Depuis,  4  ponctions  ontété  faites 

t    lu  rv'i>roduction  du  liquide  ;  en  plus,  des  hémorrhagies 

b  uuo  ligure  fatiguée,  vieillie,  elle  est  très  amaigrie^ 

il  •  membres  inférieurs,  une  ascite  abondante  (circonfé* 

i.t  veut.',  une    albuminurie  légère,  et  de  rbydrothorax. 


.     Cki  i  •   il 


i'.> 
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Danâ  le  retournement  herniaire  ombilical,  on  sent  plusieurs  nodoBifcés.  Prolap- 
sus complet  du  vagin  et  du  col.  Dans  le  ventre,  plusieurs  noyaux  durs.  Lapa^ 
rotomie.  Après  évacuation  du  liquide  ascitique,  on  constate  que  le  péritoine, 
pariétal  et  viscéral,  est  semé  de  nodules  cancéreux  grisâtres,  et  de  nodosités 
plus  volimiineuses  :  pas  d'espaces  indemnes  de  végétations  cancéreuses.  L*uté- 
riis,  assez  gros,  mou^  est  situé  sur  la  ligne  médiane,  en  antéversion,  et  le 
siège  de  nombreux  foyers  métastatiques.  L'ovaire  gauche,  en  partie  kystique, 
est  transformé  en  un  carcinome,  mou,  exubérant,  et  intra-ligamentalre. 
Sur  sa  face  supérieure  est  greffé  un  cancer  secondaire,  qui  s'étend  jusqu'à 
la  région  épigastrique.  L'ovaire  droit  est  le  siège  d'un  cancer  de  la  grosseur 
du  poing  d'un  adulte  ;  son  pédicule,  court,  épais  est  lié  et  la  tumeur,  non 
adhérente,  enlevée.  A  gauche,  on  lie  la  trompe,  à  peu  près  isolable,  le  liga- 
ment rond  et  les  vaisseaux  spermatiques,  reconnaissables  à  leurs  faiceaux,  siège 
de  forts  battements.  Puis,  après  incision  du  mésentère,  de  l'S  iliaque  et  du  rec- 
tum, dans  lequel  la  tumeur  s'est  développée,  on  fait  l'énucléation  de  celle-ci. 
Hémorrhagie  insignifiante.  Suture  des  parois  du  sac,  au  moyen  de  la  suture 
de  Lembert,  et  application  à  demeure  d'un  drain  aboutissant  à  la  plaie  abdo- 
minale. Toilette,  dessiccation  minutieuse  du  péritoine  ;  mais,  comme  la  plaie 
sécrète  d'une  manière  continue,  application  d'un  tube  de  verre  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas.Ce  tube, qui  donne  issue  aune  grande  quantité  de  liquide,  est  en- 
levé le  3*  jour,  le  drain  le  6«.  A  partir  du  6"  jour,  suites^opératoires  apyrétiques. 
Amélioration  extrêmement  rapide,  disparition  complète  de  l'hydrothorax  dès 
le  huitième  jour^  réunion  par  première  intention  de  la  plaie  abdominale.  L'o- 
pérée peut  quitter  le  lit  le  17*  jour  ;  elle  se  sentait  très  bien.  Amélioration. 
qui  se  maintint  pendant  8  mo/>,  au  point  qu'elle  put  reprendre  ses  occupations 
habituelles,  pénibles.  A  8  mois,  réapparition  de  l'œdème  des  membres  inférieurs 
et  de  l'ascite  ;  mort  11  mois  après  l'intervention. 

Diagnostic,  —  Dans  10  cas  sur  18,  il  existait  de  Vhydrothorax» 
L'absence  de  fièvre,  les  caractères  du  liquide  obtenu  par  ponction, 
son  identité  avec  le  liquide  ascitique,  sa  disparition  rapide  après 
révacuation  du  liquide  de  Tabdomen  démontrent  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  épanchement  consécutif  à  une  pleurésie.  D'autre  part,  sa  non 
reproduction  prouve  qu'il  n'est  pas  le  fait  d'une  affection  grave  de 
la  plèvre.  Il  est  le  résultat  de  la  transsudation,  à  travers  les  vais- 
seaux lymphatiques  diaphragmatiques  du  liquide  abdominal. 
L'hydrothorax  n'est  pas  un  symptôme  précoce.  A  noter  également 
la  présence,  assez  fréquente,  de  nodosités  cancéreuses  au  niveau  de 
l'ombilic,  3  fois  sur  12.  Quant  à  la  menstruation,  elle  ne  fournit 
aucun  renseignement  utile. 

Métastases,  —  Une  distinction  importante  à  faire.  Il  est  des 
métastases  réelles,  caractérisées  par  une  infiltration  remarquable 
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des  tissus  voisins  par  de  petites  cellules;  il  y  a  là  des  conditions  de 
végétation  si  favorables,  qu'en  raison  de  leur  volume,  les  productions 
secondaires  peuvent  en  imposer  pour  le  foyer  primitif.  La  propa- 
gation peut  se  faire  soit  par  contiguïté  de  tissus,  soit  par  les 
voies  vasculaires,  vaisseaux  lymphatiques.  Mais,  il  est  d'autres 
tumeurs  secondaires,  qui  ont  pour  point  de  départ  le  détachement 
de  fragments  de  la  masse  cancéreuse,  leur  chute  dans  les  points  les 
plus  déclives  du  péritoine,  entre  les  replis  vésico-utérins,  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  où  ils  s'implantent.  Ces  fragments  contrac- 
tent des  connexions,  de  nature  fibreuse,  tellement  intimes  avec  les 
tissus  voisins  qu'il  est  impossible  de  les  extirper  totalement  ;  de 
plus,  les  tentatives  d'extraction  ne  déterminent  pas  d'hémorrhagie, 
ce  qui  les  distingue  des  vrais  foyers  hémostatiques,  si  friables,  si 
prompts  à  donner  du  sang.  Ces  connexions  libreuses  semblent 
constituer  une  barrière  infranchissable  à  la  propagation  du  pro- 
cessus cancéreux,  d'où  cette  déduction  pratique  :  si  nombreux 
ses  que  soient  les  tumeurs  secondaires  constatées  dans  les 
espaces  rétro  et  anté-utériny  elles  ne  constituent^  en  aucun  cas  y 
une  contre-indication  à  une  opération  radicale. 

£n  résumé,  encouragé  par  les  heureux  résultats  qu^il  a  obtenus 
dans  des  cas  considérés  autrefois  comme  de  véritables  noli  me 
tangere,  Freund  affirme  que  le  domaine  de  Tovariotomie  doit 
s'élargir,  qu'elle  est  applicable  même  aux  cancers  généralisés.  Mais 
il  fait  remarquer  qu'il  faut  savoir  accepter  toutes  les  conséquences 
de  cette  nouvelle  manière  de  voir,  posséder  toutes  les  ressources 
de  la  chirurgie,  savoir  renoncer  aux  opérations  trop  rapides,  et 
disposer  d'un  personnel  spécialement  dressé  aux  difficultés  de  ces 

interventions. 

R.L. 

50  ovariotomles  (Bericht  ûber  50  Ovariotomien),  par  H.  Omori  et 
I.  Keda,  du  Japon,  in  BerL  Klin,  Woch,,  17 fév.  1890,  no71,p.  149. 

Statistique  de  50  ovariotomles  avec  une  seule  mort.  De  ces 
50  kystes  16  étaient  dermoïdes,  soit  32  p.  0/0;  6  fois  il  y  avait 
grossesse  concomitante  et,  dans  4  cas,  la  grossesse  continua  jus- 
qu'à terme  malgré  l'opération. 

100  ovariotomles  à  la  clinique  des  femmes  de  Kœnigsberg  (100 
ovariutomien  ans  der  Kônigsberg  Frauenklink),  Dohrn,  1890. 
Cent.  f.  gyn,f  n»  9,  p.  137. 
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Ces  100  opérations  ont  été  faites  sous  le  couvert  de  précautions 
antiseptique  rigoureuses.  Résultats  :  94  succès  ;  4  morts.  Causes 
de  la  mort  :  1)  iléus,  survenu  le  13«  jour  après  Tintervention, 
accidents  tellement  rapides  qu'on  ne  put  procéder  à  la  réouver- 
ture du  ventre.  A  la  nécropsie,  on  constata  que  l'intestin  grêle 
était  étranglé  par  une  bride  conjonctive  qui  s'étendait  du  mésen- 
tère à  l'épiploon;  2)  œdème  pulmonaire,  apparu  le  3»  jour  après 
l'opération.  Antérieurement,  la  femme  avait  présenté  des  accidents 
broncho-pulmonaires  localisés  aux  sommets  ;  8)  femme,  de  63  ans, 
atteinte  de  thrombose  des  veines  de  la  jambe  gauche;  elle  suc- 
comba à  un  phlegmon  étendu  de  la  cuisse  gauche  ;  4)  mort  au 
5*  jour  d'une  infection  septique. 

Nature  de  Vaffection  :  Des  kystes  oi)érés,  47  avaient  leur  point 
de  départ  dans  l'ovaire  gauche,  43  dans  l'ovaire  droit.  6  fois  il 
s^agissait  de  kystes  dermoïdes^  2  fois  de  kystes  para-ovariques. 

'L'âge  des  opérées  oscillait  de  14  à  63  ans.  La  plus  jeune,  14  ans, 
en  même  temps  qu'un  kyste  ovarique,  avait  de  la  tuberculose  de 
l'ovaire.  De  plus,  le  péritoine  était,  sur  une  grande  étendue,  semé 
de  granulations  tuberculeuses. 

La  guérlson   pourtant  eut  lieu  de  la  façon  la  plus  régulière,  et 

elle  se  maintient  depuis  5  ans  1/2  ;  4  des  opérées  étaient  enceintes 

de  2  à  4  mois  au  moment  de  l'opération.  Dans  aucun  de  ces  cas, 

la  grossesse  ne  fut  troublée  du  fait  de  l'intervention. 

H.  L. 

Des  rapports  des  kystes  de  rovaire  avec  les  fonctions  génitales. 

(Dei  cistomi  ovarici  in  rapporto  con  lefunzioni  generative),  par 
L.  AccoNcr.  Annali  di  ostet.  e  ginecologia,  Milano,  février  1890, 
109. 

L'auteur  étudie  d'abord  les  rapports  des  kystes  de  l'ovaire  avec 
la  menstruation  et  l'ovulation.  Quant  à  la  grossesse  elle  agit  sur 
les  kystes  comme  sur  les  fibromes  et  les  carcinomes  utérins,  elle 
augmente  leur  volume.  Quant  à  la  transformation  des  kystes  en 
tumeur  maligne  par  le  fait  de  la  grossesse,  cette  hypothèse  de 
Wernich  est  bien  douteuse  pour  Acconci.  Parmi  les  complications 
il  note  la  péritonite  partielle,  l'hémorrhagie  dans  le  kyste,  la  sup- 
puration, la  rupture  du  kyste  et  la  torsion  de  son  pédicule. 

Dans  le  cours  de  l'accouchement  assez  souvent  il  se  rompt  ; 
exceptionnellement  on  le  voit  s'engager  dans  la  cavité  pelvienne 
avant  le  fœtus,  d'où  la  nécessité  d'une  intervention  opératoire.  De 
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même,  quand  dans  le  cours  de  la  grossesse  ces  kystes  donnent  lieu 
à  des  accidents  graves  Tauteur,  est  d'avis  de  faire,  sans  hésiter, 
Tovariotomie  ;  la  ponction  du  kyste  ou  l'interruption  de  la  grossesse 
sont  des  méthodes  insuffisantes. 

Au  moment  de  l'accouchement,  si  le  kyste  s'engage  avant  le  fœ- 
tus, on  peut  tenter  la  réduction  de  la  tumeur  avec  la  main  intro- 
duite  dans  le  vagin  ou  dans  le  rectum,  si  cette  réduction  ne  réussit 
pas  l'auteur  est  d'avis  de   faire   l'incision  du  kyste  s'il  est  petit, 

l'opération  césarienne  s'il  est  volumineux. 

P.  Mauclaire. 
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TocoL,  1890,  juin,  p.  315. 


Le  gérant  :  G.  Steinueil.. 
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M.  le  D'  TiLLAiJX  est  enfin  nommé  Professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  Il  y  a  dix  ans,  au  moins,  qu'il 
devrait  Tétre,  si  les  basses  jalousies  de  professeurs  sans 
élèves,  n'avaient  retardé,  autant  qu'elles  Tontpu,  la  nomina- 
tion d'un  homme  aussi  recommandable  par  l'honnêteté  scien- 
tifique que  par  le  talent  professoral. 

Nous  avons  été  des  premiers,  il  y  a  plus  de  15  ans,  à  voter 
pour  lui,  et  nous  sommes  heureux  de  constater  qu'enfin  une 
justice,  bien  tardive,  lui  a  été  rendue. 

Professeur  Pajot. 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


Hôpital  Necker.  —  Clinique  du  professeur  Guyon. 


CYSTALGIES  SYMPTOMATIQUES  DE  LÉSIONS  RÉNALES 
ET  PYOXÉPH  ROSES  CONSÉCUTIVES  A   DES   LÉSIONS 

vésicales.  —  influence  du  traitement  de  la 
vessie  sur  les  urétéro-pyélites 

Messieurs, 

Nous  avons  actuellement,  couchées  dans  les  lits  4  et  5  de 
notre  salle  de  femmes,  deux  malades  chez  lesquelles  j'ai 
pratiqué  la  cystotomie.  C'est  là  une  opération  que  Ton  a 
beaucoup  plus  souvent  Toccasion  défaire  chez  la  femme  que 
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chez  rhomme,  Pétat  douloureux  vësical  étant  plus  fréquent 
chez  celle-là  que  chez  celui-ci. 

Aujourd'hui  je  désire  attirer  votre  attention  sur  quelques 
points  de  diagnostic  et  vous  parler  d'une  manière  générale 
de  rinfluence  de  l'état  vésical  sur  l'état  rénal  et  réciproque  - 
ment.  Â  ce  double  point  de  vue  nos  deux  malades  sont  par- 
ticulièrement intéressantes  car  toutes  deux  présentent  on 
état  vésical  et  un  état  rénal  douloureux. 

Il  n'est  pas  douteux  qu'on  observe  des  réflexes  réno-vési- 
eaux,  mais  entre  leur  existence  et  les  déductions  que  Ton  en 
a  tirées  dans  des  discussions  de  Sociétés  savantes,  il  y  a  des 
différences  que  la  clinique  nous  permet  de  mesurer. 

Avions-nous  chez  nos  deux  malades  affaire  à  une  influ- 
ence du  rein  sur  la  vessie  ou  de  la  vessie  sur  le  rein?  La 
question,  en  dehors  de  son  intérêt  scientifique,  n'est  pas  in- 
différente;  un  diagnostic  précis  étant  nécessaire  pour  poser 
les  indications  thérapeutiques  et  recourir  à  des  actes  opé- 
ratoires consécutifs.  Il  est,  cro}'ons-nous,  possible  de  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  aux  reins,  et  de  ce  qui  revient  à  la 
vessie;  nos  deux  malades  en  sont  un  exemple. 

La  première  a  été  opérée  le  26  mars.  A  cette  époque,  elle 
avait  des  urines  extrêmement  chargées  de  pus,  des  reins 
volumineux  et  douloureux;  elle  souffrait  de  crises  vésicales 
extrêmement  douloureuses.  En  même  temps  existaient  quel- 
ques symptômes  généraux  graves,  une  petite  fièvre  à  oscilla- 
tionSy  des  troubles  dyspeptiques  variés  (langue  sèche,  etc.). 

Les  douleurs  vésicales  étaient-elles  sous  la  dépendance 
de  l'état  rénal  ou,  au  contraire,  Tétat  rénal  n*était-il  que  la 
conséquence  d'une  lésion  primitivement  localisée  à  la  vessie  ? 
Après  examen,  nous  avons  conclu  aune  influence  de  la  ves- 
sie sur  le  rein  ;  celui-ci  ne  devait  donc  pas  être  visé  par  Topé^ 
ration,  immédiatement  tout  au  moins. 

Nous  nous  sommes  dès  lors  attaqué  à  la  vessie,  nous  avons 
fait  la  cystotomie  et  le  résultat  a  été  exactement  celui  que 
nous  attendions  de  notre  intervention.  Immédiatement  les 
douleurs  vésicales  ont  disparu  et  du  jour  où  la  vessie  a  été 
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ouverte  il  n*y  a  plus  en  une  seule  crise.  En  môme  temps 
l'état  rénal  s'est  considérablement  amélioré  ;  les  reins  ont 
presque  aussitôt  cessé  d*âtre  douloureux  et  cette  disparition 
de  la  douleur  a  été  elle-même  suivie  d'une  diminution  de 
Tolume,  si  bien  qu'aujourd'hui  il  est  impossible  d'atteindre 
ces  reins  par  le  palper. 

Pourquoi  avons^-nous  conclu  chez  cette  malade  à  l'impor* 
tance  de  l'état  vésical,  à  sa  réalité,  à  son  rôle  dans  la  pro- 
duction de  l'état  rénal  ?  Nous  l'avons  fait  parce  que  nous 
avons  constaté  chez  elle  que  la  vessie  était  directement  en 
cause  ;  cela  nous  a  été  possible  par  l'étude  de  la  sensibilité 
vésicale  qui,  ainsi  que  je  l'ai  depuis  longtemps  démontré, 
permet  de  déterminer  d'une  manière  exacte  et  sûre  l'exis'» 
tence  de  lésions  siégeant  au  niveau  même  de  la  vessie.  Les 
diverses  manœuvres  permettant  d'apprécier  Tétat  de  cette 
sensibilité  vésicale  ont  été  exposées  d'une  manière  complète, 
il  y  a  quelques  années  déjà;  par  mon  élève  Hartmann,  dans 
sa  thèse  inaugurale  (1). 

Nous  avons  donc  interrogé  chez  notre  malade  la  sensi- 
bilité vésicale,  elle  était  excessive. 

La  pression  simple  de  la  vessie  par  le  doigt  vaginal,  la 
pression  de  la  vessie  contre  la  face  supérieure  du  pubis  avec 
rindex  recourbé  en  crochet,  la  pression  hypogastrique,  la 
pression  bimanuelle  avec  une  main  sur  la  paroi  abdominale 
et  un  doigt  de  l'autre  dans  le  vagin,  ont  déterminé  une  série 
de  sensations  douloureuses  des  plus  vives. 

Prenant  un  explorateur  à  boule  olivaire,  j'ai  pu  constater 
que  la  traversée  uréthrale  était  indolente^  que  je  n'obtenais 
rien  non  plus  à  l'entrée  dans  la  vessie,  mais  qu'au  contraire 
j'arrachais  un  cri  à  la  malade  lorsque  poussant  plus  loin  la 
boule  de  mon  explorateur  j'allais  butter  contre  la  paroi  pro- 
fonde de  la  vessie.  L'explorateur  métallique  coudé,  me 
permettant  de  toucher  successivement  les  divers  points  de 
la  face  interne  de  la  vessie,  m'a  montré  que  tous  ces  points 

(1)  Jki  eyttite»  àouUmreuses.  PariB,  Steinheil^  1S87. 
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étaient  douloureux  au  contact.  Pour  terminer  cette  explora- 
tion j'ai  recherché  quelle  était  la  sensibilité  à  la  distension  ; 
il  m'a  suflBt  dlnjecter  quelques  grammes  pour  déterminer 
une  douleur  excessive. 

Mais,  direz- vous  peut-être,  dans  Tespôce  les  reins  sont 
également  douloureux,  les  douleurs  vésicales  déterminées 
par  ces  diverses  explorations  ne  sont-elles  par  Técho  de  la 
douleur  rénale?  C'est  là  une  objection  que  l'on  ne  peut  sou* 
tenir.  La  vessie  saine  n'est  pas  sensible  au  contactj  elle  Vest 
peuà  ladislension.  Pour  que  lecontact  soit  douloureux, pour 
que  la  distension  ne  puisse  plus  s'effectuer,  il  faut  qu'elle 
ait  subi  une  modification  inflammatoire.  Ici  encore,  je  vous 
citerai  uu  autre  travail  de  M.  Hartmann,  complémentaire 
de  sa  thèse  (1).  Vous  y  verrez,  par  la  lecture  d'observations 
nombreuses,  pour  la  plupart  recueillies  dans  mon  service, 
que,  dans  les  états  névralgiques,  la  vessie  reste  insensible 
au  contact,  ù  la  pression,  et  que  sa  sensibilité  à  la  distension 
n'est  nullement  augmentée.  Nous  devions  donc  conclure 
chez  notre  malade  à  l'existence  d  une  cystite  grave,  la  sen- 
sibilité pathologique  ne  pouvant  se  superposer  qu'à  un 
état  pathologique. 

Les  suites  de  l'opération  que  nous  avons  faite,  de  la  col* 
pocystotomie,  nous  ont  montré  que  nous  avions  eu  raison  de 
laisser  le  rein  de  côté  dans  notre  intervention.  La  sensibilité 
a  disparu  et  son  volume  a  diminué.  C'est  qu'en  effet  la  pyo- 
néphrose  peut  être  modifiée  de  la  manière  la  plus  remarquable 
par  un  traitement  vésical  approprié,  je  ne  parle  pas  seule- 
ment ici  de  la  taille  mais  aussi  d'un  simple  traitement  vésical 
rationnel.  Il  suffit  souvent  que  la  vessie  soit  au  repos  pour 
que  le  rein  se  vide  parfaitement.  Peut  être  est-ce  simplement 
en  assurant  Tévacuation  régulière  de  la  vessie,  et  par  suite 
des  uretères,  que  Bozemau  a  obtenu  des  succès  dans  le  traite- 
ment des  pyonéphroses,  lorsqu'il  faisait  pendant  des  mois  le 
cathétérisme  des  uretères  par  une  fistule  vésico- vaginale 


(1)  De4  Hérral^iex  réuticalet,  Paris,  Steinheil,  1S88. 
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créée  chirurgicalement(l);  certes  notre  malade  pisse  encore 
du  pus;  mais  de  sa  pyonéphrose  j'ai  fait  une  simple  pyélite 
et  par  là  j'ai  obtenu  une  amélioration  considérable. 

Chez  notre  deuxième  malade  j'ai  dû,  il  y  a  quelques  jours, 
après  échec  d'un  traitement  antérieur,  ouvrir  la  vessie. 
Actuellement  le  rein  malade  n'a  pas  encore  diminué  de 
volume  mais  la  fièvre  a  disparu  ;  la  langue  sèche  auparavant 
est  aujourd'hui  rose  et  humide;  les  fonctions  digestives  se 
sont  très  améliorées  et  nous  avons  tout  lieu  de  croire  aussi 
à  un  succès  ultérieur.  Je  vous  engage  à  suivre  cette  malade 
et  ne  doute  pas  que  sous  peu  vous  assisterez  à  la  diminu- 
tion progressive  de  son  rein.  J'ai,  Messieurs,  insisté  sur 
l'histoire  de  ces  malades,  pour  bien  vous  montrer  l'influence 
de  la  vessie  sur  le  rein,  du  traitement  vésical  sur  l'évolution 
des  lésions  rénales.  Je  l'ai  fait  pour  réagir  contre  l'opinion 
de  quelques-uns  qui  tendent  à  exagérer  l'importance  des 
réflexes  réno-vésicaux  et  pour  vous  montrer,  par  des  exem- 
ples, que  non  seulement  l'existence  d'une  lésion  rénale  ne 
contre-indique  pas  une  intervention  vésicale,  mais  qu'au 
contraire,  elle  la  commande  plus  active,  l'action  exercée  sur 
la  vessie  se  faisant  aux  bénéfices  des  reins  et  des  uretères, 
dont  normalement  la  vessie  est  la  gardienne  naturelle. 

(Je  sont  des  faits  importants  que  confirme  la  pratique  jour- 
nalière de  la  chirurgie  chez  les  urinaires.  Pour  ne  pas  sortir 
du  cadre  de  cette  leçon  je  me  contente  de  vous  citer  l'homme 
couché  au  n*  4  de  la  salle  Velpeau.  Lorsqu'il  nous  est  arrivé 
il  y  a  deux  mois  environ  avec  une  infiltration  d'urine  et  une 
rétention  nous  avons  constaté  une  pyonéphrose  à  droite. 
Elle  était  des  plus  volumineuses  et  nous  en  avons  dessiné  les 
contours  au  nitrate  d'argent.  Elle  a  complètement  disparu 
et  cependant  nous  ne  nous  sommes  occupé  que  du  traitement 
de  Tinfiltration  et  de  la  rétention. 

Aller  au  secours  des  reins  en  traitant  méthodiquement  les 


(1/  Bhebwood  Dunn.  La  kolpo'Vrétéro-cyMtoùmff,  Th.  Pftrig,  1888-1889, 
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lésions  de  l'appareil  urinaire  inférieur  doit  être  l'une  des 
règles  fondamentales  de  la  chirurgie  que  nous  pratiquons 
dans  cette  clinique.  Ce  n*est  pas  seulement  une  action  pré- 
servatrice que  Ton  exerce  ainsi,  ce  peut  être,  vous  le  voyez, 
une  action  thérapeutique  dont  bénéficient  et  les  uretères  et 
les  reins.  Cela  n'enlève  pas  sans  doute  Tactiou  directe  sur  ces 
organes.  La  chirurgie  a  fait  à  cet  égard  de  précieuses  con- 
quêtes, elle  les  étendra  certainement.  Mais  il  y  a  beaucoup 
èk  faire  encore  pour  que  le  traitement  chirurgical  des  pyoné- 
phroses  et  des  urétérites  donne  tout  ce  que  nous  voulons  en 
attendre.  11  est  donc  bon  d'étudier  Taction  que  peut  exercer 
le  traitement  de  la  vessie  sur  la  rétention  de  pus  dans  les 
reins  et,  d'une  façon  générale,  de  rappeler  à  Taide  d'exem- 
ples, que  s'il  est  vrai  que  la  vessie  peut  être  influencée  par 
le  rein,  l'observation  attentive  et  réitérée  des  faits  prouve 
que  les  lésions  inflammatoires  de  ces  organes  auxquelles  le 
chirurgien  a  affaire,  sont  secondaires  et  que  leur  origine  est 
vésicale. 


ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  L*ATROPHIE  CONGÉNITALE  OU 
ACQUISE  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS  DANS  SES  RAP- 
PORTS AVEC  LA  GROSSESSE  ET  L'ACCOUCHEMENT 


Par  IC.  le  D'  Cliainbr«ieat«  chargé  du  cours  de  clinique  obetétricale 

à  racole  de  médeclae  de  Toulouse. 


Lorsque  la  grossesse  survient  chez  une  femme  atteinte 
depuis  son  enfance  de  boiterie,  on  se  préoccupe  générale- 
ment de  l'issue  de  l'accouchement  et  du  sort  du  produit  de  la 
conception. 

La  boiterie  due  aux  lésions  coxofémorales  a  été  particu- 
lièrement étudiée  et  nous  connaissons  bien  aujourd'hui  le 
type  spécial  de  viciation  pelvienne  auquel  elle  donne  lieu. 

Il  n'en  est  plus  ainsi  pour  les  lésions  pelviennes  qui  peu- 
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vent  accompaguer  les  atrophies  congénitales  ou  acquises 
dans  les  premières  années  de  la  vio. 

Nous  ne  croyons  pas  que  cette  question  d'anatomie  et  de 
physiologie  pathologique  ait  jamais  été  traitée.  II  paraît  ce- 
pendant bien  avéré  que  ces  lésions  atrophiques  peuvent 
dans  certains  cas  retentir  sur  le  bassin.  Yolkmann,  cité  par 
Charcot|  dans  ses  Leçons  sur  la  paralysie  atrophique  de 
Ten/ance,  s'exprime  en  effet  ainsi  : 

a  Même  dans  la  paralysie  infantile  très  limitée  et  très 
incomplète,  les  troubles  trophiques  dont  il  s'agit  peuvent 
affecter  le  membre  dans  toute  son  étendue  ;  on  en  retrouve 
souvent  des  traces  au  tronc,  au  bassin,  aux  épaules  et  même 
dans  certains  cas,  à  la  tête.  » 

A  défaut  de  données  anatomiques,  il  nous  a  paru  intéres- 
sant de  faire  une  étude  clinique  de  la  question  et  de  rechercher 
quelles  pouvaient  être  les  conséquences  des  lésions  atrophi- 
ques des  membres  inférieurs  sur  la  marche  de  la  grossesse 
et  sur  son  issue. 

Enfin  il  était  aussi  intéressant  de  connaître  si  des 
lésions  aussi  marquées  de  la  mère  et  qui  le  plus  fréquem* 
ment  ne  sont  que  des  troubles  trophiques  répondant  à  des 
lésions  des  centres  nerveux  nepouvaientpas  avoir  d'influence 
sur  l'état  de  Tenfant. 

Nous  n'avons  trouvé  dans  les  divers  auteurs  aucune  don- 
née précise  à  ce  sujet  et  n'avons  pu  que  rassembler  quelques 
rares  observations  disséminées  dans  diverses  thèses  ou 
mémoires  dont  nous  donnerons  le  résumé. 

Mais,  favorisé  par  les  circonstances,  nous  avons  pu  recueil^ 
lir  un  certain  nombre  d'observations  personnelles  de  gros- 
sesses et  d'accouchements  survenus  chez  des  femmes  atteintes 
de  lésions  atrophiques  des  membres  inférieurs,  observations 
qui,  sans  être  encore  bien  nombreuses,  nous  permettentcepen- 
dant  d'éclairer  un  peu  cette  question  au  point  de  vue  clini- 
que. 

Les  lésions  atrophiques,  que  nous  avons  observées  chez  les 
femmes  enceintes,  peuvent  se  diviser  en  trois  classes,  Elles 
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sont  survenues  dans  les  premières  années  de  la  vie  et  peuvent 
être  le  résultat  : 

!<>  De  paralysie  atrophique  de  Tenfance  ; 

2""  De  lésions  osseuses  des  membres  inférieurs;  ou  enfin, 

3*  Etre  congénitales. 

Après  avoir  donné  la  relation  complète  des  observations 
qui  nous  sont  personnelles  et  le  résumé  succinct  de  celles 
que  nous  avons  pu  trouver  dans  les  divers  auteurs,  nous 
chercherons  à  conclure  quelle  est  Tinfluence  des  lésions 
atrophiques  des  membres  inférieurs  d'abord  sur  la  marche  de 
la  grossesse  elle-même,  puis  sur  Taccouchemeat  et  enfin  sur 
Tétat  du  produit  de  la  conception. 

lo  Atrophies  des  membres  inférieurs  consécutives  &  la 

paralysie  infantile. 

La  paralysie  atrophique  de  Tenfance  est  une  des  causes 
les  plus  fréquentes  d*atrophie  des  membres  inférieurs,  cette 
atrophie  détermine  soit  la  claudication,  lorsqu'elle  n'est  pas 
trop  accentuée,  soit  rimpotence  fonctionnelle  absolue  de  Tun 
ou  même  des  deux  membres,  et  peut  dans  certains  cas  reten- 
tir directement  sur  le  bassin. 

Nous  avons  pu  en  recueillir  personnellement  trois  obser- 
vations. Nous  en  avons  retrouvé  deux  autres  dans  la  thèse 
d'agrégation  de  Ouéniot  et  une  dans  le  Répertoire  général 
d'obstétrique  et  de  gynécologie^  nous  en  donnerons  le  résumé. 

Observation  1.  —  Atrophie  du  membre  inférieur  droit  à  la 
suite  de  paralysie  infantile,  —  Pas  de  déformation  appré- 
niable  du  bassin.  ^  Sept  accouchements  spontanés,  (Obs.  de 
Blot.  Thèse  d*agré^ation  de  Guéniot.  Résumée.) 

Femme  privée  depuis  Vkge  de  quinze  mois  de  l'usage  du  mem- 
bre inférieur  droit,  resté  atrophié  à  la  suite  de  convulsions  in  fan- 
tiles.  Cette  femme,  de  taille  moyenne,  d*une  bonne  santé  habituelle, 
après  avoir  rampé  jusqu'à  rà$?e  de  cinq  ans  en  s'appuyant  direc- 
tement sur  son  bassin,  se  sert  depuis  cet  Âge  d'une  béquille  qu'elle 
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ne  quitte  plus.  Elle  marche  exclusivement  avec  l'aide  de  son 
bâton  et  du  membre  pelvien  gauche.  Le  membre  droit  ne  touche 
jamais  le  sol;  atrophié,  tourné  dans  Tadduction,  il  ne  toucherait 
le  sol,  si  on  le  soumettait  à  une  extension  forcée,  que  par  la  face 
dorsale  du  pied  considérablement  dévié  en  dedans. 

Malgré  cette  infirmité  cette  femme  est  accouchée  sept  fois  spon- 
tanément d'enfants  de  volume  ordinaire. 

L'examen  direct  ne  peut  faire  découvrir  aucune  modification 
du  côté  du  bassin  correspondant  au  membre  atrophié,  pas  plus 
que  du  côté  sain. 

Entrée  à  Thôpital  dans  le  service  de  Dubois  pour  une  perte  de 
sang  survenue  au  septième  mois  dlune  nouvelle  grossesse,  elle 
accoucha  spontanément  quelques  jours  après. 

Observation  2.  —  Atrophie  du  membre  inférieur  droit  à  la 
suite  de  paralysie  infantile.  —  Bassin  bien  conformé.  — 
Trois  accouchements  naturels  à  terme,  (Obs.  de  BLOT.'Thèse 
d'agrégation  de  Quéniot.  Résumée.) 

Femme  atteinte  de  claudication  à  la  suite  de  paralysie  infan^ 
tile  depuis  T&ge  de  10  ans.  Le  membre  inférieur  droit  présente  un 
amaigrissement  considérable.  Dans  trois  grossesses  successives 
cette  femme  accoucha  à  terme  sans  aucune  difficulté.  Les  enfants 
présentaient  un  volume  ordinaire. 

Il  n'est  signalé  chez  eux  aucune  difformité. 

Observation  3.  —  Atrophie  complète  des  deux  membres  infé- 
rieurs à  la  suite  deparalysie  infantile.  —  Rétrécissement  du 
bassin.  —  Opération  césarienne.  (Obs.  de  Kourrer,  de  Leyde, 
in  Répertoire  universel  d'obstétrique  et  de  gynécologie^  1887. 
Résumée.) 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  mendiante  très  déformée. 
A  deux  ans  et  demi  elle  avait  eu  des  convulsions  à  la  suite  des- 
quelles il  y  a  eu  paralysie  des  membres  inférieurs  s'opposaut  com- 
plètement à  la  marche. 

La  partie  supérieure  du  corps  et  les  bras  sont  développés  nor- 
malement. Il  n'en  est  pas  de  môme  du  bassin  et  des  jambes  très 
atrophiées. 

Le  bassin  était  un  peu  asymétrique. 
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On  atteint  sans  peine  le  promontoire  avec  l'index,  sa  distance 
au  bord  inférieur  de  la  symphyse  mesure  8  centimètres  et  demi. 

Les  douleurs  étaient  commencées  depuis  vingt-quatre  heuresyle 
méconium  s'était  écoulé  depuis  dix  heures. 

On  fait  l'opération  césarienne  par  la  méthode  deMûller.  L'enfant 
pesait  2,750  grammes,  et  trois  semaines  après  il  atteignait  le  poids 
ds  3,800  grammes. 

Il  n'est  pas  dit  qu'il  présentait  le  moindre  vice  de  conformation. 

Observation  4.  —  Paralysie  infantile  ayant  amené  une  airo^ 
phie  très  manifeste  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
droits.  —  Boiterie.  — Deu m  accouchetnents  spontanés  à  terme, 
(Obs.  personnelle,  recueillie  dans  le  service  dn  M.  le  D'  Pinard, 
à  l'hôpital  Lariboisière.) 

La  nommée  H...,  Flore,  âgée  de  trente-sept  ans,  entre  à  l'hôpi- 
tal Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  le  D^  Pinard,  le  7  novem- 
bre 1888. 

Cette  femme  qui  habite  la  Normandie,  où  elle  exerce  la  profes- 
sion de  cultivatrice,  s'est  rendue  à  pied  à  Paris  pour  venir  y  faire 
ses  couches. 

Son  père  est  mort  aliéné  il  y  a  dix-neuf  ans.  Sa  mère  est  mort<» 
d'une  alïection  de  la  langue,  probablement  de  nature  carcinoma- 
teuse,  il  y  a  11  ans.  Elle  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui  Jouissent 
d'une  bonne  santé. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédents  personnels,  elle  nous  raconte 
qu*elle  a  été  atteinte  à  l'âge  de  onze  mois  de  convulsions  graves  à 
la  suite  dea(j[uelles  elle  est  restée  paralysée  du  côté  droit.  A  part 
cela  elle  n'a  Jamais  eu  la  moindre  affection  nerveuse  ou  autre. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  l'ftge  de  douze  ans,  elle  Ta  tou- 
jours été  régulièrement  depuis,  sauf  pendant  la  durée  de  ses  gros- 
sesses. 

A  l'Âge  de  vingt  et  un  ans  elle  devint  pour  In  première  fois 
enceinte.  La  grossesse  a  été  absolument  normale.  L'accouchement 
a  eu  lieu  à  ternie.  La  durée  du  travail  a  été  de  six  heures.  Les 
suites  de  couches  absolument  physiologiques  et  elle  a  pu  repren- 
dre son  travail  quelques  jours  après.  La  grossesse  n'avait  amené 
aucune  modification  dans  son  état  de  paralysie. 

Son  enfant^  bien  constitué,  a  été  nourri  par  elle  et  a  toujours 
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depuis  été  en  bonne  santé.  Après  avoir  nourri  son  enfant  pendant 
un  an,  elle  a  pu  encore  prendre  un  nourrisson  pendant  six  mois. 

Depuis  cette  époque  elle  a  toujours  continué  à  se  bien  porter. 
Ses  règles  ont  repris  leurs  cours  normal,  jusqu'au  mois  de  mars 
1888,  où  elle  devint  de  nouveau  enceinte. 

La  grossesse  actuelle  n'amena  aucun  changement  dans  son  orga- 
nisme autre  que  la  suppression  des  règles,  et  au  huitième  mois 
elle  se  rendit,  comme  nous  l'avons  dit»  à  pied  à  Paris,  et  entra  à 
Lariboisière  où  nous  eûmes  l'occasion  de  l'observer. 

Examen  de  la  malade.  — C'est  une  femme  de  taille  moyenne. 
L*examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  révèle  aucune  déviation 
anormale. 

L'examen  de  la  face  nous  permet  de  constater  une  paralysie  très 
marquée  du  côté  gauche,  le  pli  nasal  est  effacé.  La  parole  est 
embarrassée,  il  n'y  a  cependant  pas  de  déviation  bien  manifeste 
de  la  langue.  La  sensibilité  ne  parait  pas  affectée.  La  cage  thora- 
cique  est  régulièrement  conformée,  les  deux  seins  sont  également 
développés  et  volumineux. 

L'examen  externe  du  bassin  ne  permet  de  constater  aucune 
asymétrie  du  squelette. 

Mais  Vexamen  des  membres  nous  révèle  les  particularités  sui- 
vantes : 

Tandis  que  le  membre  supérieur  gauche  paraît  avoir  son  déve- 
loppement normal,  le  membre  supérieur  droit  est  manifestement 
atrophié,  c'est  ainsi  qu'il  a  environ  deux  centimètres  de  moins  que 
le  bras  gauche,  et  que  les  muscles  ainsi  que  ceux  de  l'avant-bras, 
sont  beaucoup  moins  développés.  La  main  est  aussi  plus  petite  et 
les  doigts  montrent  un  certain  degré  de  contracture. 

La  malade  n'est  cependant  pas  absolument  paralysée  de  ce  mem- 
bre qu'elle  peut  faire  mouvoir,  mais  dont  elle  se  sert  peu,  c'est 
ainsi  qu'elle  ooud,  écrit,  etc.  de  la  main  gauche. 

Il  en  est  de  même  pour  le  membre  inférieur  droit,  qui  est  mani- 
festement plus  lourd  que  le  gauche,  ce  qui  fait  boiter  la  malade, 
qui  marche  sur  le  bord  externe  du  pied. 

Le»  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet  sont  moins  volumineux 
que  ceux  du  côté  gauche. 

Examen  obstétrical.  —  On  constate  que  l'utérus  a  son  dévelop- 
pement normal  du  huitième  mois  de  la  grossesse  et  est  porté  fran- 
chement vers  la  gauche^  c'est  là  un  fait  qu'il  nous  parait  intéressant 
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de  noter,  puisqu'il  coïncide  avec  la  paralysie  du  côté  droit  de  la 
malade. 

Le  palper  permet  de  constater  la  présence  d'un  fœtus,  en  posi- 
tion O.I.G.  A. 

Le  toucher  ne  nous  révèle  rien  de  particulier  à  signaler,  ni  du 
côté  des  parties  molles,  ni  du  côté  du  canal  osseux,  qui  parait 
normal. 

Le  15  septembre,  à  1  heure  du  matin,  cette  femme  est  prise  des 
premières  douleurs.  Le  travail  marche  régulièrement.  La  dilata- 
tion est  complète  à  3  heures  du  matin.  A  ce  moment  on  rompt 
artificiellement  les  membranes  et  Taccouchement  a  lieu  spontané- 
ment à  cinq  heures  du  matin. 

La  délivrance  a  lieu  naturellement  une  demi-heure  après  l'ac- 
couchement. 

L'enfant  du  sexe  masculin  est  en  bon  état  et  bien  constitué. 

Il  pèse  3,250  gr.,  a  une  longueur  totale  de  50  cent.  Les  diamètres 
de  la  tète  sont  les  suivants  : 

O.  F.  -  11  1/2 
O.  M.  —  13  1/2 
B.  P.  —    9 

Après  l'accouchement  on  peut  constater  par  le  palper  abdomi* 
nal  que  Tutérus  est  bicorne.  La  corne  gauche  étant  beaucoup 
plus  marquée  que  la  corne  droite.  L'examen  des  membranes  qui 
ont  été  préparées  avec  soin  par  M.  Mentel,  interne  du  service, 
permet  de  constater  très  bien  le  fait. 

Les  suites  de  couches  sont  d'ailleurs  absolument  physiologiques. 
L'utérus  occupe  toujours  le  côté  gauche. 

Cette  femme  nourrit  son  enfant  et  parait  avoir  du  lait  en  abon- 
dance. Elle  et  son  enfant  quittent  l'hôpital  en  parfaite  santé. 

Orservation  5.  —  Atrophie  des  membres  du  côté  droit  survenue 
à  la  suite  de  paralysie  infantile.  —  Crises  d'épilepsie  aug^ 
mentant  de  fréquence  pendant  les  grossesses.  —  Un  accou- 
chement prématîiré.  —  Trvis  accouchements  spontanés  à 
terme.  (Obs.  personnolie,  recueillie  dans  le  service  de  M.  le 
D"*  Pinard,  à  l'hôpital  Lariboisière.) 

P....,  âgée  de  29  ans,  exerçant  la  profession  de  ménagère» 
entre  à  la  maternité  de  Lariboisière,  service  de  M.  le  D'  Pinard, 
le  23  nov.  1888. 
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Antécédents  héréditaii^es.  —  Père  alcoolique.  Mère  morte  de  la 
variole.  Frères  et  sœurs  en  bonne  santé. 

Antécédents  physioîoffiqnes  et  morbides.  —  Cette  femme  dit 
avoir  marché  à  Tâge  de  un  an.  A  trois  ans  elle  fut  atteinte  d'une 
fièvre  typhoïde  à  forme  cérébrale,  qui  détermina  das  convulsions 
très  graves  ;  elle  se  remit  cependant  à  la  longue,  mais  resta  para- 
lysée du  côté  droit.  Cette  paralysie  n'est  cependant  pas  complète. 
Elle  lui  permet  de  niarcher,  mais  en  boitant. 

La  santé  générale  est  restée  bonne  jusqu^à  l'âge  de  dix-huit  ans, 
époque  de  ses  règles,  qui  n'ont  pas  d'abord  un  cours  parfaitement 
régulier,  mais  qui  ne  s'accompagnent  cependant  d'aucun  état  pa- 
thologique. 

A  l'âge  de  19  ans  elle  devient  pour  la  première  fois  enceinte. 

C'est  pendant  cette  grossesse  qu*apparatt  chez  elle  un  phénomène 
pathologique  particulier.  Elle  fut  à  plusieurs  reprises  att  einte  d'at- 
taques nerveuses  sur  la  nature  desquelles  nous  ne  pouvons  d'abord 
être  parfaitement  renseigné,  mais  qui  d'après  le  dire  de  l'entourage 
de  la  malade,  présentaient  le  caractère  suivant  : 

La  malade  pousse  un  cri,  tombe  sans  avoir  le  temps  de  choisir 
la  place,  a  de  violentes  convulsions,  puis  reste  pendant  quelque 
temps  sans  connaissance.  Quand  elle  revient  à  elle,  elle  n'a  aucun 
souvenir  de  ce  qui  s'est  passé  et  se  trouve  seulement  très  fatiguée. 
Ces  attaques  ont  en  somme  tous  les  caractères  d'attaques  d'épi- 
lepsle  et  se  reproduisent  à  plusieurs  reprises  pendant  .cette  gros- 
sesse qui  se  termine  à  sept  mois.  L'enfant  était  vivant»  mais  suc- 
comba quelques  heure»  ht  rès  sa  naissance. 

Depuis  cette  première  grossesse  les  attaques  d'épilepsie  ont  per- 
sisté et  se  reproduisaient  presque  mensuellement. 

Il  y  a  quatre  ans,  nouvelle  grossesse  pendant  laquelle  les  atta- 
ques  redoublent  de  fréquence.  Accouchement  spontané  à  ternie^ 
enfant  vivant  encore  aujourd'hui  et  fort  bien  constitué  N'a  jamais 
ea  de  convulsions. 

Il  y  a  deux  ans,  nouvelle  grossesse  qui  présente  le  même  carac- 
tère que  les  précédentes,  c'est-à-dire  exagération  des  crises  d'épi- 
lepsie. Accouchement  spontané  à  terme  d'un  enfant  vivant  et 
bien  constitué  qui  succombe  à  trois  mois  à  une  affection  laryngée. 

Au  mois  de  mars  de  cette  année  (1888)  début  d'une  nouvelle 
grossesse,  qui  toujours  se  traduit  par  une  augmentation  des  crises 
nerveuses.  C'est  pour   cette  grossesse  qu'elle  entre  ù.  l'hôpital 


94  ATROPHIE  DES   MEMBRES  INFÉRIEURS 

Lariboisière,  service  de  M.  le  D'  Pinard,  qui  a  bien  voulu  nous 
autoriser  à  recueillir  cette  observation. 

Examen  de  la  malade.  —  Cette  femme  de  taille  moyenne,  pré* 
sente  une. atrophie  très  marquée  du  bras  et  de  la  jambe  du  c6té 
droit,  cette  atrophie  de  la  jambe  détermine  de  la  boiterîe. 

L'examen  du  bassin  fait  avec  soin  par  M.  le  D'  Pinard  n'indique 
pas  de  violations  manifestes. 

Pendant  le  temps  qu'elle  a  passé  dans  le  service  elle  a  eu  à  plu  • 
sieurs  reprises  des  crises  nerveuses  auxquelles  il  ne  nous  a  pas 
été  donné  d'assister,  mais  qui,  diaprés  le  dire  des  surveillantes, 
avaient  le  caractère  des  crises  d'épilepsie. 

Elle  accoucha  spontanément  à  terme  d'un  enfant  vivant  et  bien 
constitué. 

Observation  6.  —  Atrophie  manifeste  du  membre  inférieur 
gauche  datant  de  V enfance.  —  Accouchement  spontané  à  terme, 
—  Enfant  bien  conformé.  (Obs.  personnelle.) 

M"**  X...  est  atteinte  depuis  Tàge  de  un  an  d'un  raccourcissement 
très  marqué  et  d'une  atrophie  du  membre  inférieur  gauche  qui 
déterminent  la  boiterie. 

A  r&ge  de  vingt  ans  cette  jeune  femme  étant  devenue  enceiote, 
nous  sommes  consulté  par  la  famille  qui  se  préoccupe  de  riasue 
de  Taccouchement  par  suite  de  cette  boiterie. 

L^examen  nous  permet  de  constater  une  atrophie  très  marquée 
de  la  jambe  gauche,  tandis  que  la  hauteur  de  la  hanche  droite  eat 
de  lOâ  cent.,  celle  de  la  hanche  gauche  n'est  que  de  96  cent.,  c^est 
donc  une  différence  de  7  cent,  sur  la  longueur  totale  des  membres 
inférieurs. 

Le  mollet  droit  mesure  35  cent. 

Le  mollet  gauche  seulement  31  cent. 

Dans  l'attitude  debout  le  bassin  présente  naturellement  une  obli* 
quité  très  marquée. 

La  pelvimétrie  interne  ne  permet  cependant  pas  de  constater 
de  vices  de  conformation  bien  manifestes  du  côté  du  bassin. 

Nous  concluons  à  la  possibilité  d'un  accouchement  à  terme  et 
éclairé  par  nos  observations  précédentes,  portons  un  pronostic  favo- 
rable sur  le  résultat  de  l'acccouchement  et  sur  Tétat  de  l'enfant. 

Arrivée  au  ternie  de  sa  grossesse  cette  dame  accouche  en  elfei 
spontanément.  La  durée  du  travail  n'a  été  que  de  six  heures. 
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L'enfant  très  bien  confoi*mé  pèse  3  kilogr. 
Soites  de  couches  absolument  normales. 

2o  Atrophie  des  membres  inférieurs  consécutive  à  des 
lésions  osseuses  survenues  dans  le  Jeune  âge. 

L'atrophie  des  membres  inférieurs  peut  encore  dans  cer- 
tains cas,  plus  rares,  être  consécutive  à  des  lésions  osseuses 
survenues  dans  l'enfance  ;  on  trouve  alors,  indépendamment 
de  l'atrophie  du  système  musculaire  et  du  système  osseux, 
des  traces  de  cicatrices  anciennes.  Nous  avons  trouvé  deux 
observations  de  ce  genre  l'une  dans  la  thèse  de  Guéniot  (i), 
l'autre  dans  la  thèse  de  Chanoine  (2)  ;  enfin  nous  avons  pu  en 
recueillir  une  personnelle  à  la  Maternité  de  Toulouse,  grâce 
à  lobligeance  du  D'  Bonneau.  chirurgien  en  chef  de  ce  ser- 
vice. 

Observation  7.  —  Eaccourcissement  et  atrophie  du  membre 
inférieur  droit  s' accompagnant  de  lésions  osseuses.  —  Bassin 
no7*maL  —  Trois  accouchements  spontanés  à  terme,  (Obs. 
recueillie  par  M.  Blot.  Thèse  d'agrégation  de  Guéniot.  Résumée.) 

F^mme  de  vingt-neuf  ans»  aifectée  de  claudication  depuis  Tàge 
de  10  ans. 

Traces  d'abcès  anciens  au  niveau  de  la  hanche  droite.  Raccour- 
cissement de  six  centimètres  et  légère  atrophie  du  membre  infé- 
rieur droit.  L'examen  du  bassin  ne  permet  de  constater  aucun 
vioe  de  conformation.  Cette  femme  accoucha  trois  fois  spontané- 
ment à  terme  et  ses  accouchements  n'offrirent  rien  de  particulier 
à  signaler. 

Observation  8.  —  Atrophie  du  membre  inférieur  gauche  à  la 
suite  d'affection  osseuse,  —  Accouchement  spontané  à  terme, 
(Obs.  recueillie  par  Chanoine  (3)  dans  le  service  de  Depaul. 
Résumée.) 

Femme  de  28  ans,  atteinte  de  l'&ge  de  4  à  14  ans  d'une  affection 

(1)  GuéNiOT.  Loe,  cit, 

(2)  Chanoine.  Thèse  de  Paris,  1867. 

(3)  Chanoine.  Thèse  de  Paris,  1867. 
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osseuse  ayant  donné  lieu  à  une  suppuration  abondante  du  ni^n* 
bre  inférieur  gauche.  Le  membre  abdominal  gauche  est  visible- 
ment atrophié. 

Cette  femme  marche  aisément,  corrigeant  l'inégalité  du  membre 
gauche  par  une  bottine  spéciale. 

Accouchement  spontané  à  terme  d'un  enfant  pesant  3,200  gr. 

Durée  du  travail,  douze  heures. 

Observation  9.  —  Paralysie  atrophiquc  du  membre  inférieur 
gauchedatant  de  l'enfance.  —  Cicatrices  au  niveaude  la  fesse. 
Asymétrie  du  bassin.  —  Deux  accouchements  spontanés.  — 
Enfants  bien  conformés .  (Obs.  personnelle.  Recueillie  à  la 
Maternité  de  Toulouse,  service  de  M.  le  D'Bonneau.) 

La  nommée  Maria  W....  est  entrée  à  la  Maternité  le  16jan- 
vier  1890. 

C'est  une  femme  de  23  ans,  exerçant  la  profession  de  culottiére» 
et  dont  les  antécédents  héréditaires  ne  nous  présentent  rien  de  bien 
particulier  à  signaler. 

Au  point  de  vue  de  ses  antécédent  morbides,  elle  raconte  qu'elle 
fut  atteinte  dans  les  premières  années  de  sa  vie,  d'une  aiTection 
grave  qui  lui  ût  garder  longtemps  le  lit  et  sur  la  nature  de  laquelle 
elle  ne  peut  nous  fournir  que  des  renseignements  très  incomplets. 

Elle  nous  raconte  seulement  qu'au  niveau  de  la  fesse  gauche 
existait  une  plaie  dont  la  cicatrisation  fut  fort  longue.  On  trouve 
en  eil'et  à  ce  niveau  une  cicatrice  parfaitement  manifeste. 

Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  cette  époque  elle  n'a  pu  marcher  qu'à 
l'aide  d'une  béquille,  le  membre  gauche  étant  resté  depuis  très 
atrophié. 

L*examen  du  squelette  de  cette  femme  nous  révèle  les  particu 
larités  suivantes: 

La  tète  et  les  membres  supérieurs  sont  bien  conformés.  La  co* 
lonne  vertébrale  a  ses  courbes  normales  dans  la  partie  supérieure, 
mais  présente  une  légère  lordose  à  la  région  lombaire. 

Le  membre  inférieur  droit  parait  bien  conformé,  pas  de  courbure 
au  niveau  du  tibia,  mais  le  gauche  est  considérablement  atrophié, 
il  a  prés  de  11  cent,  de  moins  que  celui  du  côté  opposé  et  dans 
Tattitude  verticale  ne  peut  arriver  à  toucher  le  sol. 

Le  bassin  est  notablement  incliné  du  côté  droit  et  la  partie  gaa- 
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che  parait  moins  développée  que  la  partie  droite.  C'est  ainsi  que  si 
on  mesure  la  distance  qui  sépare  Tépine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure de  l'extrémité  de  l'ischion  successivement  des  deux  côtés 
on  trouve  que  cette  distance  mesure  17  cent,  du  côté  droit  et  seu- 
lement 15  cent.  1/2  du  côté  gauche. 

Le  toucher  digital  ne  permet  pas  d'atteindre. l'angle  sacro-ver- 
tébral, ni  la  face  antérieure  du  sacrum,  mais  permet  cependant  de 
s'assurer  que  l'épine  sciatique  du  côté  droit  est  plus  saillante  que 
celle  du  côté  gauche.  En  un  mot,  sans  être  rétréci  dans  son  dia- 
mètre antéro-postérieur.le  hassin  parait  présenter  un  certain  degré 
d'asymétrie. 

Cette  femme  est  «nceînte  pour  la  seconde  fois. 

La  première  grossesse  remonte  à  trois  ans  et  s'est  terminée  par 
un  accouchement  à  terme,  d'un  enfant  vivant,  venu  par  le  sommet. 
L'accouchement  a  été  spontané  et  le  travail  n'a  pas  présenté  de 
longueur  anormale.  L'enfant  est  bien  conformé  et  jouit  d'une  bonne 
santé. 

La  grossesse  actuelle  a  débuté  au  mois  de  mai  1889.  La  dernière 
apparition  des  règles  ayant  eu  lieu  le  8  mai. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été  perçus  vers  la  fin  du 
troisième  mois.  La  grossesse  a  été  absolument  normale. 

L'examen  obstétrical  de  cette  femme  nous  permet  de  consta- 
ter un  développement  régulier  de  Tutérus,  qui  est  fortement  porté 
à  droite. 

Le  fœtus  est  mobile,  mais  se  présente  au  moment  où  nous  l'exa- 
minons par  le  sommet  et  se  trouve  en  position  O.  I.  G.  A.  L'auscul- 
tation permet  d'entendre  très  nettement  les  battements  du  cœur, 
à  i^^auche  et  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  la  Maternité,  le  11  février, 
cette  femme  entre  en  travail  ;  c'est,  comme  onle  voit,  quelques  jours 
avant  l'époque  normale  présumée,  mais  il  est  bon  d'ajouter  que 
la  veille  cette  femme  avait  eu  la  permission  de  sortir  et  s'était 
beaucoup  fatiguée. 

La  durée  totale  du  travail  n'a  été  que  de  2  heures. 

L'enfant  présentait  le  sommet. 

Il  pesait  2  kilogr.  800  et  était  bien  conformé. 

Les  suites  de  couches  ont  été.  normales,  la  mère  et  l'enfant  ont 
quitté  la  Maternité  en  parfaite  santé  le  19  février  18îK). 

A2W.  Dt  OTS.  —  VOL.  ZXXIV.  7 
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30  Atrophie  congénitale  des  membres  inférieurs. 

L'atrophie  congénitale  des  membres  inférieurs  s  accom- 
pagnant le  plus  généralement  de  malformations  osseuses 
telles  que  genu  valgum  ou  pied  bot  n'est  pas  absolument 
rare,  cependant  nous  n'avons  trouvé  dans  les  différents 
auteurs  aucune  observation  complète  de  grossesses  surve- 
nues chez  des  femmes  se  trouvant  dans  ces  conditions. 
Depaul  dans  son  article  Bassin  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique^  dit  simplement  : 

a  Sur  une  femme  qui  accoucha  spontanément  dans  notre 
service  d'un  enfant  du  poids  de  3,200  gr.,  on  pou vait  consta- 
ter une  atrophie  du  membre  abdominal  gauche  avec  pied 
bot  varus  très  prononcé  de  ce  même  côté.  Cependant  malgré 
un  examen  attentif  pratiqué  sur  le  vivant,  nous  ne  pûmes 
découvrir  aucune  déformation  du  bassin  »  (1). 

Il  n'est  pas  indiqué  s'il  s'agissait  là  d'une  atrophie  congé- 
nitale ou  acquise,  mais  il  est  fort  probable  que  Depaul  fait 
allusion  à  l'observation  plus  complète  rapportée  dans  la 
thèse  de  Chanoinoi  dont  nous  avons  donné  le  résumé,  et  où 
il  est  dit  que  l'atrophie  était  consécutive  à  des  lésions  osseu- 
ses datant  de  l'enfance. 

Nous  avons  pu  recueillir  une  observation  de  ce  genre  des 
plus  instructives  dans  notre  service  de  la  clinique  obstétri* 
cale  de  Toulouse. 

OBSKhVATiON  10.  —  Atrophie  congénitale  des  deux  memhrvs 
inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche,  —  Pied  bot,  — 
Grossesse  normale.  —  Accouchement  spontané  à  terme. 
—  Enfant  bien  conformé,  (Obs.  personnelle  recueillie  à  la 
clinique    obstétricale    de    Toulouse,    service    de    M.    le    D' 

CUAMBR£L£NT.) 

La  nonmiée  S...,  Pauline,  entre  à  la  clinitiue  obstétricale  de 
rÉcole  de  médecine  de  Toulouse,  le  28  mars  18iK). 

(i;  DkpaUL.  IhctioHfi.  enryrlop.,  article  BattxiH,  p.  lî»8. 
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Elle  est  âgée  de  17  ans. 

Fille  d^ln  père  âgé  de*45  ans  et  maladif,  mais  bien  constitué 
ainsique  sa  mère,  elle  n*a  eu  ni  frères,  ni  sœurs. 

Dès  sa  naissance  on  a  pu  constater  les  lésions  que  nous  aurons 
à  décrire  tout  à  Theure,  et  qui  ont  retardé  sa  marche  jusqu'à 
Tàge  de  quatre  ans;  à  cet  âge  même  elle  n'a  pu  faire  quelques  pas 
que  grâce  à  un  appareil  orthopédique. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  quinze  ans,  elle  ne  l'a 
jamais  été  très  régulièrement.  Elle  a  eu  une  enfance  maladive  et 
est  surtout  sujette  aux.  affections  de  poitrine. 

Cette  jeune  femme  est  atteinte  de  lésions  congénitales,  portant 
sur  les  systèmes  osseux  et  musculaires.  Au  point  de  vue  du  sque- 
lette, on  constate  l'existence  d'un  pied  bot  varus  équin  du  côté 
gauche.  Les  tibias  paraissent  manifestement  atrophiés.  Genu  val- 
gum  double. 

Rien  à  noter  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  bassin  parait  légèrement  rétréci  dans  son  diamètre  transver- 
sal, les  hanches  sont  très  peu  prononcées.  La  mensuration  externe 
donne  les  résultats  suivants  : 

1«  Du  milieu  d'une  crête  iliaque  à  celle  du  côté  opposé,  23  c.  5  ; 

2o  De  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'autre,  21  c.  2. 
Par  la  mensuration  interne  on  ne  peut  arriver  avec  le  doigt  sur 
l'angle  sacro-vertébral. 

Au  point  de  vue  du  système  musculaire,  on  constate  une  atro- 
phie très  marquée  des  muscles  de  la  région  des  cuisses  et  des 
mollets. 

Circonférence  de  la  cuisse  droite  à  8  cent. 

au-dessus  de  la  rotule 0,35  cent. 

Circonférence  de  la  cuisse  gauche 0,37  cent. 

Circonférence  du  mollet  droit  à  0,15  cent. 

au-dessous  du  bord  supérieur  de  la  rotule  0,24  cent. 

Circonférence  du  mollet  gauche 0,26  cent. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  l'atrophie  est  surtout  marquée 
à  gauche,  il  y  a  une  différence  de  un  centimètre  entre  la  circonfé- 
rence des  deux  avant-bras  mesurés  à  la  même  hauteur. 

Atrophie  très  marquée  de  l'annulaire  et  de  l'auriculaire  du  côté 
gauche,  de  même  que  des  éroinences  thénar  et  hy  pothénar  du  même 
côté. 
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Faciès  peu  intelligent.  Strabisme  convergent.  Sensibilité  très 
éraoussée  de  toute  la  surface  cutanée. 

Cette  jeune  femme  fait  remonter  le  début  de  sa  grossesse  au 
mois  d'août  1889,  cependant  elle  a  encore  été  réglée  le  5  septembre. 

La  grossesse  a  été  normale. 

L'examen  obstétrical  pratiqué  le  jour  de  rentrée  de  cette  malade 
dans  le  service  nous  permet  de  constater  les  faits  suivants: 

L'utérus  a  un  développement  normal,  il  occupe  la  ligne  médiane 
de  l'abdomen.  Les  parois  abdominales  sont  assez  fortement  ten- 
dues. 

Enfant  en  présentation  du  sommet. 

Pas  d'engagement  de  la  tète. 

Bruits  du  cœur  normaux  s'entendant  sur  la  ligne  médiane. 

Le  27  mai  1890  à  9  heures  du  soir,  début  du  travail. 

L'enfant  se  présente  par  le  sommet  en  O.  I.  G.  A.  Les  douleurs 
sont  peu  intenses. 

Le  28  mai,  à  5  heures  du  soir,  dilatation  complète.  Rupture  arti- 
ficielle de  la  poche  des  eaux. 

A  G  heures,  accouchement  spontané.  Enfant  bien  conformé  du 
sexe  féminin  et  pesant  2,860  grammes.  Délivrance  régulière. 

Suites  de  couches  normales. 

Cette  femme  quitte  le  service  le  4  juin,  emportant  son  enfant 
en  bonne  santé. 

Conclusions. 

En  résumé  nous  avons  pu  rassembler  dix  observations, 
qui  représentent  un  nombre  do  vingt-cinq  grossesses  et 
accouchements  chez  des  femmes  atteintes  d'atrophie  plus  ou 
moins  marquée  des  membres  inférieurs. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  de  la  grossesse  il  a  été  noté 
seulement  trois  accouchements  prématurés,  mais  les  causes 
de  cette  terminaison  de  la  grossesse  avant  le  terme,  ont  paru 
dans  les  trois  cas  pouvoir  être  rapportées  à  des  causes  étran- 
gères à  la  boiterie.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  par 
quelques  auteurs,  nous  ne  croyons  donc  pas  qu'il  faille  atta- 
cher trop  d^mportance  au  traumatisme  constant  qui  résulte 
de  la  boiterie,  pour  craindre  Tavortement  ou  laccouchement 
I  rématuré  chez  les  femmes  qui  en  sont  atteintes. 
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Nous  avons  vu  que  Tune  des  femmes  que  nous  avons 
observées  dans  le  service  de  M.  le  D'  Pinard,  à  Lariboisière, 
avait  pu  malgré  sa  boiterie  très  manifeste,  se  rendre  à  pied, 
au  huitième  mois  de  sa  grossesse,  de  la  Normandie  à  Paris, 
sans  aucun  dommage. 

Dans  deux  cas  seulement  les  grossesses  se  sont  compli- 
quées  d'accidents,  mais  ces  accidents  paraissaient  peu  en 
rapport  avec  la  lésion  anatomique  des  membres  inférieurs. 

Dans  la  première  observation  de  Blot,  il  y  a  eu  hémorrha- 
gie  au  septième  mois,  mais  cette  femme  avait  déjà  eu  6  gros- 
sesses normales. 

Enfin,  dans  notre  seconde  observation  du  service  de 
M.  Pinard,  il  y  avait  augmentation  des  crises  épileptiques  à 
chaque  grossesse,  et  bien  que  ces  crises  puissent  être  consi- 
dérées comme  provenant  d'une  lésion  des  centres  nerveux 
ayant  quelque  rapport  avec  l'atrophie  des  membres,  on  ne 
peut  évidemment  mettre  la  fréquence  d'apparition  de  ces 
crises  sous  l'influence  directe  des  lésions  observées  aux 
membres  inférieurs. 

En  somme,  la  grossesse  pai*ait  généralement  suivre  son 
cours  normal  et  ne  pas  s'accompagner  de  complications  spé- 
ciales chez  les  femmes  atteintes  d'atrophie  même  très  mar- 
quée des  membres  inférieurs. 

Quant  à  l'accouchement,  sur  les  vingt-deux  cas  où  il  a  eu 
lieu  à  terme,  une  seule  fois  il  adonné  lieu  à  une  intervention 
obstétricale.  Il  est  vrai  que  dans  cet  unique  cas  (obs.  de 
Leyde)  l'intervention  a  consisté  dans  une  opération  césa- 
rienne, mais  si  on  étudie  de  près  cette  observation,  dont  la 
rédaction  laisse  d'ailleurs  beaucoup  à  désirer  au  point  de 
vue  obstétrical,  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  n'y  avait 
pas  là  des  lésions  osseuses  d'origine  rachitique. 

Les  vingt  et  un  autres  accouchements  se  sont  toujours 
terminés  spontanément  bien  que  dans  deux  cas  (obs.  person- 
nelles) on  ait  pu  noter  des  vices  de  conformation  plus  ou 
moins  marqués  du  bassin. 

Si  donc  on  ne  doit  pas  à  priori  se  préoccuper  outre  mesure 
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de  la  terminaison  de  la  grossesse  chez  les  boiteuses  par  suite 
d'atrophie  des  membres,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  Teza- 
men  très  soigneux  du  bassin  s'impose  dans  ces  cas  aux 
accoucheurs. 

Les  suites  de  couches  ne  nous  ont  pas  paru  offrir  plus  de 
gravité  que  chez  les  femmes  bien  conformées. 

Enfin,  quant  à  l'état  de  l'enfant,  il  n'a  jamais  été  noté  qu'il 
fût  atteint  du  moindre  vice  de  conformation  en  rapport  avec 
l'état  de  la  mère.  Il  est  vrai  que  quelques  observations  sont 
muettes  au  sujet  de  l'état  du  produit  de  la  conception,  mais 
dans  les  observations  qui  nous  sont  personnelles,  nous  avons 
toujours  eu  soin  d'examiner  l'enfant  à  sa  naissance  et  de  nous 
enquérir  soigneusement  de  Tétat  des  enfants  nés  précédem* 
ment  et  jamais  nous  n'avons  eu  à  constater  le  moindre  vico 
de  conformation. 
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Comité  d*organUaUan:Vi,  A.  MARTIN  (Berlin),  gérant.  Membres  :  Fritscr, 
GUSSEROW,  HeOAR,  HOFMEIBB,  KALTBNBACH  ;  LoHLBIN,  Olshausbn, 
WiNCKBL. 

Secrétaires:  J.  Vbit,  Winter,  Duhbsek,  Budin,  ▲.  Doran,  Cushing, 

Pestalozza,  Mahbin. 
Présidents  d'honneur  :  Olhsauben,  PÉaN,  Chrorak.  «te.  (1). 


(I)  Le  retard  apporté  à  la  puhlicatiotk  de  ce  numéro  tient  à  la  difficulté 
avec  laquelle  noua  sommes  parvenus  &  rénnir  les  diverses  communication}! 
faites  au  congrès.  La  tâche  des  journalistes  n*a  pas  été  facilitée  en  quoi  que 
ce  soit  à  Berlin.  Nous  avons  dû  faire  de  nombreiu^s  démarches  pour  arriver  A 
donner  à  non  lecteurs  un  exposé  de  ce  qui  s'est  passé  dans  la  section  gyné- 
cologique, exposé  encore  imparfait,  mais  cependant  plus  complet,  croyonv* 
nous,  que  tous  les  comptes  rendus  publiés  jusqu'à  ce  jour. 
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I.  —  De  l'antisepsie  obstétricale. 

M.  Stadfelt  (de  Copenhague).  —  Antisepsie  obstétricale,  — 
L'antisepsie,  convenablement  dirigée,  permet  de  faire  des  maisons 
d'accouchement  des  centres  d'instruction  sans  dangers  pour  les 
accouchées.  Le  principe  d'après  lequel  on  joint  aux  maisons  d'ac- 
couchement une  succursale  sous  la  surveillance  des  sages-femmes, 
est  inutile,  souvent  même  dangereux.  L'introduction  de  l'antisep- 
sie dans  les  accouchements  a  été  très  salutaire  pour  les  nouveau- 
nés.  Dans  la  pratique  privée»  les  sages-femmes  doivent  tenir  asep- 
tiques leurs  vêtements,  leur  personne  et  leurs  appareils.  U  faut 
recommander  une  propreté  scrupuleuse,  des  antiseptiques  facile- 
ment maniables  et  peu  coûteux,  de  préférence  l'acide  phénique,  et 
les  sages-femmes  ne  doivent  pas  soigner  les  suites  de  couches  quand 
l'accouchée  est  malade.  Il  faut  veiller  à  ce  que  l'accouchée  et  son 
entourage  soient  aussi  antiseptiques,  mais  il  est  à  craindre  que  les 
injections  vaginales,  pratiquées  par  les  sages-femmes,  soient  plus 
nuisibles  qu'utiles. 

Les  sages -femmes  doivent,  pendant  l'accouchement,  pratiquer 
aussi  peu  que  possible  le  toucher  vaginal.  Les  cas  de  lièvre  surve- 
nant pendant  la  puerpéralité  doivent  être  signalés  au  médecin 
sanitaire,  aussi  bien  par  le  médecin,  quand  il  a  fait  l'accouchement, 
que  par  la  sage- femme.  Plusieura  cas  de  lièvre,  survenant  chez  les 
accouchées  d'une  même  sage-femme,  nécessitent  des  mesures  de 
désinfection  énergiques  et  éventuellement  une  suspension  de  quel- 
que temps. 

Galabin  (London).  —  Les  succès  de  l'antisepsie  obstétricale, 
obtenus  dans  les  salles  d'hôpital,  semblent  avoir  suivi  l'emploi 
du  bichlorure  de  mercure  comme  désinfectant,  non  seulement  pour 
les  mains  et  les  instruments,  tels  que  les  sondes,  mais  aussi  pour 
les  irrigations  vaginales  faites  d'une  manière  courante  pendant  et 
après  le  travail,  comme  pendant  la  période  puerpérale. 

Lorsqu'on  compare  les  résultats  obtenus,  il  y  a  encore  quelques 
années  avec  les  autres  antiseptiques  tels  que  l'acide  phénique  et  le 
permanganate  de  potasse,  on  voit  qu'on  en  arrive  dans  les  hôpi- 
taux anglais  aux  résultats  suivants. 

La  mortalité  totale  a  été  réduite  de  10  0/00  à  environ  3  0/00  et 
la  mortalité  par  septicémie  ou  inflammation  pelvienne  est  tombée 
à  moins  de  1,5  0/00. 
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Le  nombre  des  cas  dans  lesquels  une  pyrexîe  légère  suit  la  déli- 
vrance a  été  diminué  de  moitié  ;  mais  les  changements  les  plus 
remarquables  ont  surtout  trait  aux  fièvres  qualifiées  de  septiques. 
Celles-ci  sont  tombées  de  40  à  2,5  0/0  au  General  Lying-in  Hos- 
pital  de  Londres. 

Ces  résultats  superbes  ont  été  obtenus  par  l'emploi  de  matelas 
de  crin,  sans  qu'il  y  eut  besoin  de  faire  des  dépenses  considérables 
de  couchage  et  de  refaire  les  matelas  après  la  sortie  des  malades. 
Il  n'a  même  pas  été  nécessaire  de  désinfecter  ces  matelas  à  l'étuve, 
à  part  les  cas  de  mort. 

Il  semble  aujourd'hui  établi  que  la  solution  de  bichlorure  à 
1  pour  4000  est  insufiisante  pour  les  lavages  vaginaux  et  qu'une 
solution  à  I  pour  2000  semble  nécessaire  au  moins  pendant  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours.  L'hydrofluosilicate  de  soude 
récemment  préconisé  comme  antiseptique  ne  semble  pas  pouvoir 
supporter  la  comparaison  avec  le  bichlorure  de  mercure. 

Laissant  à  ses  corapporteurs  le  soin  de  déterminer  quel  est  la  meil- 
leure manière  de  pratiquer  Tantisepsie  dans  les  hôpitaux,  Gralabin 
désire  surtout  établir  quelles  sont  les  précautions  à  prendre  dans 
•la  pratique  privée.  Il  considère  qu'au  point  de  vue  de  la  désinfection 
des  mains  et  des  instniments,  il  faut  prendre  exactement  les 
mêmes  précautions  qu*à  Thôpital.  Aucun  examen  ne  doit  être  fait 
avant  d'avoir  désinfecté  les  mains  dans  la  solution  de  bichlorure 
à  1  0/00  ;  comme  corps  gras  il  faut  employer  un  antiseptique  puis- 
sant tel  que  la  solution  de  bichlorure  dans  la  glycérine  A  1  0/00. 

Galabin  propose  enfin  de  discuter  la  question  suivante  :  les  dou- 
ches vaginales  de  bichlorure  doivent- elles  être  toujours  employées 
dans  la  pratique  privée,  alors  même  qu'on  a  affaire  à  des  cas  nor- 
maux et,  si  oui,  faut-il  en  faire  une  ou  deux  seulement,  ou  pendant 
toute  la  période  puerpérale  ?  A  quel  titre  faut-il  employer  alors  la 
solution  ? 

Le  biiodure  at-il  des  avantages  sur  le  bichlorure  ?  Est-il  possi- 
ble d'établir  quels  ont  été  les  profits  de  l'antisepsie  moderne  dans 
la  prati([ue  privée  ?  L'usage  des  antiseptiques  8uflit-il  à  prévenir 
la  contagion  dans  les  civs  de  septicémie  puerpérale  ? 

L'accoucheur  doit*  il,  quand  il  a  un  de  ces  cas,  suspendre  au  moins 
momentanément  sa  pratique  obstétricale  ?  L'accoucheur  court-  il 
des  risques  en  soignant  des  cas  d'érysipèlo  ou  de  ûèvre  scarlatine? 

Quant  d  lui,  Galabin  pense  (juc  dans  les  accouchements  nor- 
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Inaux,  une  seule  douche  vaginale  de  sublimé  à  1  pour  2000  après 
la  délivrance  est  suffisante,  mais  que  les  irrigations  vaginales  à 
1  pour  5000  doivent  être  pratiquées  pendant  toute  la  période  obsté- 
tricale. Après  les  t^pérations  obstétricales  sérieuses,  ou  quand 
survient  de  la  fièvre,  on  doit  avoir  recours  pendant  quatre  jours 
au  moins  aux  irrigations   vaginales  à  1  pour  2000. 

En  terminant,  Galabin  déclare  que  l'élément  le  plus  important  en 
antisepsie  dans  la  pratique  privée  est  une  désinfection  réelle  des 
mains  de  Taccoucheur  et  de  la  garde. 

Fritsch  (Breslau).  —  Chez  les  accouchées  bien  portantes,  il  n'y 
a  lieu  de  faire  aucun  traitement  vaginal.  Dans  les  cas  de  fièvre 
légère,  on  se  bornera  à  une  surveillance  très  rigoureuse.  Dans  les 
cas  de  fièvre  forte,  on  fera  des  injections  intra-utérines.  (Cette 
communication  paraîtra  in  extenso  dans  le  prochain  numéro.) 

II.  —  De  rhystérectomie  vaginale. 

M.  Williams  (Londres).  —  Indication  de  l'extirpation  vagi- 
nale de  Vutérus  dans  les  cas  de  cancer  de  cet  organe,  —  En  ce 
qui  concerne  les  indications  de  l'hystérectomie  vaginale  dans  le 
cancer  de  Tutérus,  on  doit  distinguer  les  3  catégories  de  faits  sui- 
vants : 

A.  Cancer  du  corps  ;  B.  cancer  du  col  ;  C.  cancer  de  la  portion 
vaginale  du  col.  —  A.  Dans  le  cancer  du  corps  de  Tutérus  les  in- 
dications dépendent  :  1*  du  volume  de  Torgane  ;  8**  de  la  mobilité 
de  Tutérua  et  de  l'importance  des  adhérences  ;  3®  de  l'extension  de 
la  maladie  aux  parties  voisines.  —  B  et  C.  En  ce  qui  concerne  le 
cancer  du  col  et  en  particulier  le  cancer  de  la  portion  vaginale, 
tout  dépend  de  l'état  anatomo-pathologique  de  l'utérus  et  de  l'état 
général  de  la  malade.  1^  Pour  ce  qui  a  trait  à  Tctat  pathologique 
de  Tutérus,  il  faut  d'abord  tenir  compte  de  l'âge  du  cancer,  de  son 
point  d'origine,  de  la  direction  suivie  par  le  processus  néoplasique, 
de  la  façon  dont  il  progresse,  etc.  2°  S'il  y  a  à  la  fois  cancer  du  col 
et  cancer  du  corps,  on  devra  se  rendre  compte  aussi  du  degré  d'ex- 
tension des  lésions,  de  la  façon  dont  ont  débuté  les  deux  localisa- 
tions du  cancer. 

M.  ScHAUTA  (Prague).—  L'indication  capitale  de  l'extirpation  va- 
ginale de  l'utérus  est  le  cancer  de  l'utérus.  Peuvent  ôtre  opérés  tous 
les  cas  de  cancer  de  l'utérus  diagnostiquables,  qu'il  s'agisse  d'un 
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cancer  du  corps  du  col,ou  d'une  portion  quelconque  de  Tutérus.  Lei9 
amputations  partielles  doivent  être  rejetées  dans  les  cas  opérables 
d'une  façon  radicale.  —  L'extension  du  néoplasme  en  profondeur 
constitue  un  des  éléments  essentiels  du  diagnostic  opératoire.  Il 
faut  éviter  l'opération  dans  les  cas  où  la  malade  ne  pourrait  recou- 
vrer sa  santé  sans  courir  des  risques  trop  considérables.  L*enva- 
hissement  en  surface,  aussi  bien  par  en  haut  que  par  en  bas,  môme 
jusqu'aux  insertions  du  vagin  sur  le  col,  n'est  pas  une  contre-indi- 
cation à  Topération,  pas  plus  d'ailleurs  que  la  propagation  (V  la 
vessie  ou  au  rectum  ;  le  seul  élément  dont  il  faille  tenir  compte  est 
le  degré  d'envahissement  de  ces  divers  organes.  Pour  établir  le  dia- 
gnostic entre  une  infiltration  carcinomateuse  du  paramétre  et  une 
lésion  de  nature  inflammatoire,  l'examen  sous  le  chloroforme  par  la 
voie  rectale  et  le  curettage  de  la  masse  cancéreuse  ont  une  grande 
valeur.  En  outre  des  néoformations  de  mauvaise  nature»  les 
autres  indications  de  Thystérectomie  vaginale  totale,  sont,  au  moins 
dans  certaines  circonstances,  le  prolapsus  de  l'utérus,  les  myômes 
utérins  et  Vendométrite  glanduleuse  récidivante, 

S.  Pozzi  (de  Paris).  —  Sur  qicelques  points  contestés  relatif* 
à  la  technique  de  Vhystérectomie  vaginale. 

Au  POINT  DE  VUE  DES  INDICATIONS  : 

1.  On  doit  extirper  la  totalité  de  l'utérus  dès  qu'on  a  constaté  la 
nature  cancéreuse  de  l'altération  du  col.  L'opération  donne  d^au- 
tant  plus  de  chances  de  réussite  immédiate  et  de  longue  survie 
qu'elle  a  été  plus  précoce. 

2.  L'hystérectomie  n'est  pas  plus  grave  que  l'amputation  élevée 
du  col  (supra-vaginale).  C'est  une  opération  préférable,  car  il  est 
impossible  par  l'examen  clinique  d'affirmer  que  le  mal  n'a  pas 
dépassé  les  limites  supérieures  du  col. 

3.  L'opération  sera  réservée  aux  cas  oi\  les  limites  de  l'utérus 
n'ont  pas  été  franchies.  Après  ce  moment,  les  récidives  sont  très 
rapides,  et  le  traitement  palliatif  (curage  et  cautérisation  ignée) 
doit  être  alors  adopté. 

Au  POINT  DE  VUE  DE  L\  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  l 

1.  Il  vaut  mieux  s'abstenir  de  faire  basculer  l'utérus,  pour  é\i- 
ter  l'infection  de  la  plaie  par  le  col  utérin  renversé  et  la  rupture 
des  trompes  qui  peuvent  être  malades. 

2.  La  ligature  préalable  progressive  des  tissus,  par  petites  masses* 
est  préférable  4  la  forcipressure.  L'emploi  des  pincer  à  demeure 
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doit  ôtre  un  procédé  de  nécesaiié^  exceptionnel,  et  non  un  procédé 
de  choiXy  constant  et  systématique. 

Le  pincement  en  masse  des  ligaments  larges  expose  à  la  blessure 
primitive  de  la  vessie  et  de  l'uretère  (Richelot),  du  rectum  (Duplouy, 
Kûster,  Vrobleski)  ;  tardivement,  il  expose  à  Tulcération  de  l'in- 
testin, à  l'hémorrhagie  secondaire  (Coe),  à  l'occlusion  intestinale 
(Coe),  à  la  suppuration  prolongée  (Etheridge).Gette  manœuvre  ré- 
trécit le  champ  opératoire  et  met  un  obstacle  à  l'ablation  des 
annexes  qui  peut  ôtre  nécessaire  (pyosalpinx).  Enfin, en  mortifiant 
les  parties  de  tissu  pincées,  elle  s*opposeàune  exacte  antisepsie. 

3.  Il  faut  toujours  explorer  les  annexes,  après  l'ouverture  du 
cul-de-sac  de  Douglas,  et  après  l'extirpation  de  l'utérus.  Si  elles 
sont  altérées  (salpingite,  altération  kystique  des  ovaires),  on  doit 
les  enlever,  en  dernier  lieu. 

Dans  les  cas  où  les  annexes  sont  saines,  on  peut  les  laisser  en 
place  sans  danger  (Grammatikati,  Glftvecke),  ce  qui  simplifie  l'opé- 
ration. 

4.  La  résection  des  ligaments  larges  après  cathétérisme  préa- 
lable des  uretères  (Pawlik)  ne  saurait  être  adoptée  comme  méthode 
générale  :  a)  parce  qu*elle  complique  beaucoup  la  technique  opé- 
ratoire ;  b)  parce  que,  si  les  ligaments  larges  sont  envahis,  c'est 
une  précaution  insuffisante,  et  que,  si  les  ligaments  ne  sont  pas 
envahis,  elle  est  illusoire. 

5.  Au  lieu  de  suturer  entièrement  la  plaie  vaginale,  il  est  préfé- 
rable de  la  rétrécir  simplement,  et  de  drainer  le  cul-de-sac  de 
Douglas  avec  une  bandelette  de  gaze  iodoformée. 

M.  Péan.  —  Du  manuel  opératoire  de  Vhy stéréotomie  vaginale 
totale  par  morcellement,  —  L'utérus, quand  wes  lésions  n'occupent 
pas  un  grand  volume,  quand  il  a  conservé  sa  mobilité  et  sa  consis- 
tance>  peut  être  extirpé  très  rapidement,  grâce  au  pincement  pré- 
ventif des  vaisseaux  qui  occupent  ses  parties  latérales.  Cette  opéra- 
tion ne  nécessite  aucune  ligature.  Mais  dans  le  cas  où  son  tissu 
est  ramolli  par  le  processus  inflammatoire,  lorsqu'il  est  infiltré  de 
pus  ou  lorsqu'une  dégénérescence  a  altéré  sa  consistance,  à  plus 
forte  raison  quand  il  est  le  siège  de  tumeurs  dont  le  volume  atteint 
ou  dépasse  celui  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  il  est  indispensable 
de  le  morceler  pour  en  faire  l'ablation. 

Voici  comment  nous  procédons  dans  ces  cas  :  La  malade,  ânes- 
thésiée,  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  vessie  et  le  rectum  ayant 
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été  préalablement  vidés  et  la  vulve  rasée.  La  cavité  vaginale 
étant  rendue  aseptique  et  toutes  les  précautions  antiseptiques 
ayant  été  prises  du  reste,  deux  aides,  placés  de  chaque  cAté  de  la 
'malade,  maintiennent  le  vagin  largement  ouvert,  au  moyen  de 
quatre  valves  coudées  a  angle  droit. 

L'opération,  en  elle-même,  comprend  les  temps  suivants  :  1«  l'a- 
baissement et  la  dissection  du  col  ;  2«  Thômostase  des  ligaments 
larges  au  moyen  de  pinces  ;  3<>  Tablation  du  col  ;  4»  le  morcelle- 
ment et  l'ablation  du  corps  de  Tutérus. 

lo  L'abaissement  du  col  est  fait  au  moyen  de  pinces  dentées. 
Avec  des  ciseaux  droits  et  le  bistouri  on  le  sépare  des  tissus  en\i- 
ronnants,  en  remontant  jusqu'au  corps  exclusivement.  Cette  dis- 
section est  faite  sur  toute  la  périphérie,  de  manière  à  séparer  com- 
plètement Tutérus  de  ses  insertions  vaginales;  elle  entraine néces« 
sairement  l'ouverture  du  péritoine. 

2°  L'hémostase  des  ligaments  larges  est  faite  à  ce  moment.  On 
saisit  avec  des  pinces  à  longs  mors,  et  en  les  plaçant  aussi  haut  que 
possible,  les  deux  ligaments  larges,  près  de  Tutérus.  Si  les  pinces 
ontéies  mors  assez  longs  et  si  elles  ont  été  bien  fixées,  on  peut 
ùtre  certain  qu*il  ne  s'écoulera  pas  de  sang. 

3'  Pour  extraire  le  col,  après  cette  hémostase  préventive,  on  le 
maintient  abaissé  au  moyen  d'une  pince  à  dents  tenue  de  la  main 
gauche,  pendant  que  la  main  droite,  armée  d'un  bistouri  droit, 
incise  les  parties  latérales  du  col,  de  l'intérieur  vers  l'extérieur, 
dans  toute  leur  hauteur.  On  résè(|ue  ensuite  les  deux  moitiés  du 
col  utérin  au  moyen  de  ciseaux  courbes  ou  du  bistouri  sans  per- 
dre de  sang.  Si  un  vaisseau  venait  à  saigner  par  exception,  il 
sufiirait  d'appliquer  une  pince  hémostatique. 

4'»  On  incise  ensuite  le  corps  comme  on  a  incisé  le  col,  c'est-à-dire 
sur  les  parties  latérales,  et  de  dedans  en  dehors.  On  a  dinsé  ainsi 
lo  corps  utérin  on  deux  moitiés,  ant(*rieure  et  postérieure.  On  sai- 
sit les  deux  moitic^s  Tune  après  l'autre,  au  moyen  d'une  forte  pince 
à  dents  ;  on  abaisse  d'abord  la  moitié  antérieure  dont  on  opère  lo 
morcellement,  c'est-à-dire  le  fractionnement,  eu  même  temps 
cju'on  uîorrolle  la  tumour,  s'il  en  existe  une;  on  agit  de  môme  avec 
la  moitié  postérieure,  jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  le  fond  de  Tuté- 
rus.  Dans  certains  cas,  on  ett  forcé  de  commencer  par  la  moitié 
postérieure. 

Lorsqu'on  aperçoit  le  fond,  il  faut  coTni)léter  l'hémostase  d<»s 
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ligaments  larges  dont  la  partie  supérieure  est  devenue  accessible 
à  la  vue.  On  saisit  alors  ces  ligaments  avec  de  nouvelles  pinces 
droites  ou  courbes,  de  telle  sorte  que  Thémostase  préventive  des 
ligaments  larges  est  faite  en  deux  ou  trois  temps  :  1<»  pour  Tincision 
des  parties  latérales  de  l'utérus  ;  2»  pour  l'excision  du  fond.  L'opé- 
rateur n'ayant  plus  à  craindre  d'hémorrhagie,  excise  le  fond  de 
l'utérus  en  continuant  le  morcellement.  Cette  opération  se  termine 
rapidement,  sans  aucune  difficulté,  quels  que  soient  la  friabilité 
du  tissu  utérin,  la  dureté  des  adhérences  et  le  volume  des  produc- 
tions morbides  contenues  dans  Tutérus.  Pans  les  cas  où  les  ovaires 
et  les  trompes  de  Fallope  sont  suffisamment  altérées  on  en  fait 
Tablation.  On  les  attire  en  bas,  on  place  une  ou  plusieurs  pinces  à 
long  mors  au-dessous  et  en  dehors  de  ces  organes,  de  mariièro  à 
saisir  tous  les  vaisseaux  qulls  reçoivent,  et  on  résèque  le  long  du 
bord  interne  de  la  pince.  Le  pansement  et  les  soins  consécutifs 
doivent  appeler  toute  l'attention  du  chirurgien. 

L'utérus  enlevé,  la  voie  tracée  est  assez  large  pour  permettre 
de  faire  une  toilette  minutieuse  du  péritoine  et  de  le  débarrasser 
des  débris  qui  peuvent  y  être  restés  adhérents.  On  fait  soign^se- 
ment  l'antisepsie  du  champ  opératoire  et  des  parties  voisines;  on 
met  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  et  on  remplit  le  vagin  de 
petites  éponges  antiseptiques  remplies  d'iodoforme  et  pourvues 
d'un  fil  résistant  qui  servira  à  les  retirer. 

Les  pinces  hémostatiques  placées  sur  les  ligaments  larges  doi- 
vent rester  en  place  pendant  48  heures.  Au  bout  de  ce  temps,  on 
enlève  les  éponges  et  on  retire  les  pinces  en  les  ouvrant  lentement 
et  sans  secousses.  Nous  n'avons  jamais  observé  d^hémorrhagies  au 
moment  où  Ton  retire  les  pinces. 

A  partir  de  ce  moment,  il  suffit  do  faire  des  lavages,  trois  fois 
par  jour,  avec  une  solution  de  sublimé. 

Généralement  les  malades  se  lèvent  le  dixième  jour  et  peuvent  être 
considérées  comme  guéries  le  quinzième  sans  crainte  d'accidents. 
Sur  60  malades  ayant  subi  rhystéroctoroie  vaginale  totale  pour 
inflammations,  suppurations  ou  adhérences  nous  avons  eu  GO  succès. 
Nous  en  avons  obtenu  98  0/0  sur  200  malades  ayant  subi  l'hysté- 
rectomie  pour  myôme. 

Telle  est  la  méthode  du  morcellement  que  nous  appliquons  de- 
puis environ  douze  ans,  à  l'hystércctomie  vaginale  totale.  C'est 
cette  même  méthode  que  nous  avons  proposée,  il  y  a  plus  de  trente 
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ans,  2>our  l'ablation  des  tumeurs  profondément  situées,  ou  qui 
ont  des  rapports  intimes  avec  des  organes  importants^  quHl  est 
indispensable  de  ménager.  Au  moyen  de  cette  méthode  qui  nous 
permet  d'agrandir  le  champ  opératoire,  nous  avons  pu  enlever  des 
tumeurs  réputées  jusqu'alors  inopérables. 

De  ce  qui  précède,  nous  concluons  :  l^  Quand  il  s'agit  d'une 
tumeur  épithéliale  du  col,  on  peut  extirper  par  fragments  le  col 
dégénéré,  avant  d^abaisser  et  d'exciser  le  corps  de  l'utérus,  de 
telle  sorte  que  le  péritoine  ne  Eoit  pas  sali  par  les  débris  ;  2»  si  le 
corps  de  l'utérus  est  envahi  par  un  carcinome,  on  doit  réséquer 
d'abord  le  col,  puis  on  morcelle  le  corps  utérin  avec  le  produit  pa- 
thologîqne,  quelle  que  soit  sa  friabilité;  3»  dans  les  cas  où  l'utérus 
est  ramolli  ou  détruit  en  partie  par  la  suppuration,  même  s'il  est 
rattaché  aux  organes  voisins  par  de  fortes  adhérences,  son  ablation 
est  facile  ;  4^  il  n'en  est  pas  de  même  quand  l'uténis  est  le  siège 
de  rayômes  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  ^  l'ablation 
de  l'utérus  se  fait  constamment  sans  lig»tar69  et  sans  hémorrha- 
gies  ;  S^  rhystérectomie  doit  être  préférée  à  la  castration  tubo- 
ovaAenne  dans  le  traitement  chirurgical  des  névralgies  et  des 
suppurations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  étant  donnés  les  suc- 
cès obtenus  par  notre  méthode  de  morcellement  ;  ?<>  elle  mérite 
également  la  préférence  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'intervenir 
chirurgicalement  contre  les  myômes  du  corps  de  Tutérus  du  volume 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  attendu  qu'elle  donne  des  guérisons 
bien  autrement  complètes  que  la  castration  tubo-ovarienne,  qui 
expose  les  malados  à  la  récidive  et  à  des  éventrations  consécutives. 

M.  Olshausen  (Berlin).  —  L'extirpation  vaginale  totale  de  l'u- 
térus dans  le  cancer  de  cet  organe  et  dans  quelques  cas  rares  d'au- 
tres affections  utérines  constitue  une  opération  excellente  qui  ne  doit 
pas  disparaître  du  domaine  des  opérations  de  la  chirurgie  gynéco- 
logique. Elle  est  actuellement  employée  dans  un  très  petit  nombra 
de  ciis,  par  suit^  de  l'époque  tardive  où  le  diagnostic  de  carcinome 
a  été  posé.  Les  résultats  immédiats  diffèrent  suivant  l'étendue  que 
l'on  donne  aux  contre-indications;  mais  même  en  opérant  assez 
largement  la  mortalité  ne  dépasse  pas  10  à  15  pour  cent. 

Il  va  sans  dire  que  les  guérisons  durables  ont  été  peu  fré- 
quentes. Mais  si  l'on  fait  un  diagnostic  précoce  et  si  l'on  opère  de 
même,  on  obtient  de  bien  meilleurs  résultats  que  jadis.  En  tous 
cas  les  opérées  non  radicalement  guéries  après  l'opération,  ont  en 
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général  beaucoup  moins  de  douleurs  que  les  perponnes  qui  n'ont 
pas  été  opérées.  D'autre  part  les  hémorrhagies  et  les  pertes  dimi- 
nuent ;  mais  il  y  a  des  exceptions.  La  récidive  se  produit  rarement 
dans  le  vagin,  mais  plutôt  dans  les  ligaments  larges  et  les  organes 
du  petit  bassin.  Comme  technique  opératoire,  l'extirpation  par  le 
vagin  est  dans  la  plupart  des  cas  la  meilleure  opération.  Elle  ne 
peut  être  remplacée  par  l'incision  périnéale.  Ce  n'est  que  dans 
quelques  cas  et  surtout  lorsqu'il  y  a  propagation  au  vagin  que 
l'incision  périnéale  par  la  méthode  de  Zuckerkandl  pourrait  être 
préférée. 

Olshausen  préconise  les  règles  suivantes  pour  l'hystérectomie 
vaginale  totale  :  désinfection  préalable  complète  du  carcinome  ; 
incision  aussi  large  que  possible  autour  du  cancer  dans  le  vagin  ; 
dégagement  rapide  et  oblique  du  col  ;  faire  le  moins  possible  de 
ligatures  de  vaisseaux.  Ouverture  de  la  cavité  de  Douglas  avant 
de  placer  la  première  ligature  en  masse  sur  le  premier  des  liga- 
ments larges  auquel  on  s'attaque,  quand  on  est  dans  la  cavité  de 
Douglas.  Le  côté  où  les  lésions  sont  le  plus  étendues  doit  être 
détaché  le  dernier.  Après  avoir  enlevé  l'utérus,  on  ferme  le  péri- 
toine et  le  vagin  par  une  suture.  Emploi  exclusif  du  catgut  et 
refoulement  en  haut  des  deux  pédicules.  En  procédant  ainsi  la 
guérison  se  fait  de  la  façon  la  plus  simple  et  presque  toujours 
par  première  intention. 

M.  Léopold  Landau  (Berlin).  —  Avant  de  traiter  des  indica- 
tions de  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  je  voudrais  dire  quelques 
mots  sur  la  technique  de  cette  opération  ;  d'ailleurs,  la  question 
des  indications  est  sous  la  dépendance  intime  des  perfectionne- 
ments apportés  au  manuel  opératoire  de  cette  opération.  A  mon 
avis,  il  importe  peu  qu'on  discute  pour  savoir  si  l'on  emploiera  la 
suture  et  la  ligature,  d'après  le  procédé  de  Czerny,  ou  si  l'on  fera 
en  sorte  d'utiliser  les  modifications  indiquées  par  Fritsch,  Martin 
et  bien  d'autres  ;  je  crois  bien  plus  important  d'attirer  l'attention 
sur  la  méthode  française  ou  méthode  des  pinces  à  demeure  (forci- 
pressure).  qui  a  été  introduite  en  chirurgie  par  notre  distingué 
président,  M.  le  D'  Péan,  et  qui  a  été  surtout  employée  dans  l'hys- 
térectomie  vaginale  par  M.  Richelot.  Cette  méthode  en  effet  a  une 
notable  importance  quand  il  s'agit  de  discuter  les  indications  de 
l'intervention,  car,  à  mon  avis,  elle  élargit  notablement  le  domaine 
de  l'hystérectomie  par  la  voie  vaginale.  En  Allemagne,  la  forci- 
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pressure  appliquée  à  cette  opération,  n'a  euaucun  retentissement;  du 
moins,je  ne  connais  sur  ce  sujet  aucune  publication  chez  nous,  et  je 
pense  être  le  seul  à  avoir  utilisé  ce  procédé  en  Allemagne.  Pour 
ces  raisons,  je  crois  qu'il  ne  faut  tenir  aucun  compte  des  objections 
théoriques  formulées  chez  nous  par  des  auteurs  qui  n'ont  pas  pra- 
tiqué, suivant  les  règles  indiquées,  cette  opération.  Ainsi,  je  suis 
obligé  de  contredire  M.  le  rapporteur,  qui  pense  que  la  forcipres- 
sure  ne  vaut  pas  la  ligature,  et  qui  dit  qu'avec  la  forcipres8ure,on 
n^atteint  pas  autant  de  ligament  large,  sur  les  côtés  de  l'utérus, 
qu'avec  la  ligature  C'est  le  contraire  qui  est  la  vérité.  Il  m'est 
arrivé,  en  plaçant  bien  les  pinces,  d'accomplir  ce  que  je  n'aurais 
jamais  pu  faire  avec  le»  ligatures,  et  cela  dans  des  circonstances 
telles  que  je  considère  la  forcipressure  comme  une  méthode  qui  rend 
l'opération  praticable  dans  des  cas  où  la  ligature  serait  très  diffi- 
cile ;  ce  procédé  élargit  donc,  comme  je  le  disais  à  l'instant,  le 
domaine  des  indications.  On  peut  extirper  un 'utérus  mobile, 
comme  on  le  veut,  par  nlmporte  quelle  méthode,  cela  n^est  pas 
douteux.  Mais,  quand  il  s'agit  d'utérus  immohile,  et  surtout  d'un 
utérus  llxé  par  des  lésions  inflammatoires,  ou  de  l'inûltration  car- 
cinomateuse,  comme  celui  que  je  vous  montre  (je  l'ai  extirpé 
récemment  en  6  minutes  \/'<i  devant  MM.  Williams  (Londres), 
E.  Fraenkel  (Breslau),  etc.,  et  que  deux  de  mes  collègues  fort 
autorisés,  avaient  considéré  comme  impossible  à  enlever  en  raison 
de  la  ûxation  et  de  Tinûltratiou  des  ligaments  larges),  on  ne  peut 
arriver  à  un  bon  résultat  que  par  la  méthode  des  pinces.  Si  j 'in- 
siste sur  le  peu  de  durée  de  l'opération,  ce  n'est  pas  que  je  consi- 
dère cette  donnée  comme  capitale  ;  pourtant  on  avouera  qu'il  y  a 
une  grande  différence  entre  une  opération  quj  dure  une  heure  ou 
une  opération  qui  n'exige  qu'une  narcose  de  10  minutes.  Je  n'in- 
siste pas  non  plus  sur  l'énorme  économie  de  sang  que  l'on  fait.  Je 
ne  crois  pas  davantage  qu'on  doive  préconiser  cette  opération  dans 
tous  les  cas  de  carcinomes  utérins  inopérables  par  la  méthode  des 
lijîîitures.  Je  constate  seulement  que  ce  procédé  permet  de  reculer 
les  limites  de  l'opération  et  nous  oblige  à  opérer  des  malades  que 
nous  aurions  dû  abandonner  à  elles-mêmes,  si  nous  n'avions  eu  à 
notre  disposition  que  les  ligatures. 

On  a  fait  remarquer  en  outre,  pour  nous  empêcher  d'opérer  dans 
ces  cas,  que  la  bonne  chirurgie  exigeait  que  l'opération  portiU  en 
plein  tissu  sain  et  que,  dans  les  cas  où  les  pinces  seules  seraient 
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à  employer,  l'on  devait  se  borner  à  des  grattages,  des  cautérisations 
chimiques  on  des  pointes  de  feu. 

Mais,  puisqu'il  ne  faut  point  dans  ces  cas  songer  à  la  guérison 
du  cancer,  je  considère  comme  plus  avantageux  d'enlever  en  une 
seule  fois  par  l'extirpation  de  l'utérus  tous  les  tissus  carcinomateux 
qui  menacent  de  s'éliminer  peu  à  peu  par  le  processus  nécrobiq- 
tique  connu,  plutôt  que  de  les  enlever  peu  à  peu  par  différents 
moyens  n'agissant  qu'incomplètement  à  chaque  intervention.  Vous 
voyez  que  j'envisage  ici  l'extirpation  de  l'utérus  comme  un  moyen 
de  traitement  palliatif  du  cancer  et,  à  mon  avis,  cette  manière  de 
voir  en  vaut  bien  une  autre.  D'ailleurs  j'ai  constaté  que  le  carci- 
nome, à  la  guérison  radicale  duquel  je  ne  crois  guère  quand  il  pré- 
sente déjà  une  grande  extension,  peut  restera  ans  1/2  sans  réci- 
dives, quand  on  le  traite  ainsi  ;  peut-être  même  pourrait-il  guérir  ! 

Les  façons  dont  on  obtient  la  guérison  dans  les  2  méthodes  est  la 
môme  pour  les  opérées;  en  effet,  les  douleurs  qui  suivent  l'appli- 
cation des  pinces  et  persistent  pendant  leur  séjour  peuvent  être 
réduites  à  un  minimum  presque  insignifiant,  quand  on  a  acquis 
une  notable  expérience  de  la  forcipressure.  Puis^  quand  les  pinces 
sont  enlevées,  — ce  qui  se  fait  dans  le  lit,  ■—  qu'on  ait  fait  des  liga- 
tures ou  employé  la  méthode  des  pinces  à  demeure,  la  guérison 
survient  de  la  même  manière.  Je  puis  d'autant  mieux  apprécier  la 
valeur  de  la  forcipressure  que  j'ai  moi- môme  fait  toute  une  série 
d'opérations  en  me  servant  des  ligatures. 

J'ai  perdu  seulement  trois  malades  sur  35  opérées  d'hystérec- 
tomie  vaginale  par  la  méthode  des  pinces;  l'une  a  succombé  à  un 
co'tna  diabéliqueyune  autre  à  Vinfection,une  autre  enfin,  à  Viléus, 
Je  ne  dirai  rien  ici  des  résultats  définitifs  que  j'ai  obtenus,  voulant 
me  borner  à  signaler  la  technique  opératoire  que  j'emploie  désor- 
mais. 

M.  Maktin  (Berlin).  —  Je  conseille  Thystérectomie  vaginale 
pour  toutes  les  maladies  de  Tutérus  impossibles  à  guérir  par  les 
moyens  ordinaires,  par  exemple  les  métrites  hémorrhagiques  qui 
résistent  à  tous  les  traitements.  Je  ferme  toujours  avec  soin  la  ca- 
vité péritonéale  après  avoir  lié  les  ligaments  larges. 

M.  Sajajzky  (Moscou)  a  cité  65  cas  d'hystérectomie  vaginale 
opérés  par  lui  et  à  ce  propos  a  fait  connaître  la  statistique  de  cette 
opération  en  Russie. 

M.  Péan,  —  Avant  de  lever  la  séance  où  a  été  discutée  la  ques- 
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lion  de  rhystérectomie  vaginale,  M.  Péan,  qui  la  présidait,  a  tenu  à 
remercier  la  section  de  l'honneur  qu'elle  a  fait  à  la  gynécologie 
française  en  le  nommant  président  pour  une  séance  où  une  opération 
si  importante  était  discutée.  Il  faut  bien  le  reconnaître  dans  cette 
section  de  gynécologie  et  d*obstétrique  où  sont  inscrits  tant  de 
membres  éminents,  c'est  la  gynécologie  qui  a,  la  première,  fait  de 
grands  progrés  et  montré  la  route  à  la  chirurgie  générale. 

C'est  elle  qui  nous  a  obligés  à  faire  plus  attentivement  Tasepsie 
et  l'antisepsie,  à  pincer  avec  soin  les  artères,  à  isoler  les  opé- 
rées, etc.  Ces  méthodes  ont  été  ensuite  appliquées  avec  un  grand 
bénéfice  à  la  chirurgie  générale.  M.  Péan  a  alors  déclaré  la  dis- 
cussion close  et  a  remercié  à  nouveau  l'assemblée. 

III.  —  Indicatlona  et  méthodes  opératoires  de  racconchement  pré- 
maturé artificiel. 

M.  Calderini  (Parme).  —  Les  conclusions  déposées  par  l'auteur 
ont  été  les  suivantes  :  1.  Dans  l'intérêt  de  l'enfant  on  doit  aban- 
donner la  provocation  de  l'accouchement  artificiel  au-dessous  de 
T  1/2  dans  les  bassins  rachitiques.  —  2.  Dans  les  bassins  rétrécis, 
non  rachitiques,  les  précautions  antiseptiques  permettent  de  provo- 
quer  l'accouchement  prématuré  artiliciel  jusqu'à  8«  1,2  et  môme 
davantage  dans  certains  cas.  —  8.  La  mortalité  des  enfants  nés 
vivants,  à  la  suite  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  peut  ôlrc 
diminuée  avec  des  soins  spéciaux.  —  4.  Les  précautions  antisepti- 
ques ont  fait  de  l'accouchement  prématuré  artificiel  une  grande 
ressource  thérapeutique  dans  beaucoup  de  maladies  compliquant 
la  grossesse.  —  5.  Les  méthodes  les  meilleures  pour  provoquer 
l'accouchement  prématuré  artificiel  sont  pour  les  bassins  rétrécis, 
les  douches  chaudes  avec  l'irrigation  ordinaire,  à  travers  le  spécu- 
lum de  Fergusson  et  l'introduction  d'une  bougie  pleine  jusqu'au 
fond  de  l'utérus.  Il  est  souvent  convenable  d'associer  la  ponction 
des  membranes  avec  les  méthodes  Bus-indi(iuéps. 

Le  résultat  des  différentes  méthodes  opératoires  employées  eu 
Itiilie  dans  les  rétrécissements  du  bassin  serait  le  suivant,  d'après 
des  statistiques  récentes  :  La  version  pratiiiuép  Oô  fois  aurait  occa- 
sionné 3  fois  la  mort  de  la  femme  et  2i  fois  lu  mort  de  Tenfant  : 
soit  4,30  0/0  de  mort  pour  la  mère  et  ;i2.:iO  0/0  tie  mort  pour  l'en- 
fant. Dans  lîW  cas  de  forcopsau  détroit  supôri^Mir,  ou  a  ru  Aenro- 
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gistrer  la  mort  de  14  femmes  et  de  45  enfants,  soit  7,25  0/0  de 
mort  et  23,31  0/0.  La  perforation  avec  144  cas  fournit  20  morts,  soit 
13,880/0  de  mortalité  pour  la  mère. 

L'opération  de  Porro  pratiquée  59  fois  a  été  suivie  19  fois  de  la 
mort  de  la  mère  et  9  fois  de  la  mort  de  Tenfant,  ce  qui  donne  une 
proportion  de  32,20  et  15,51  0/0  de  mortalité,  tandis  que  l'opération 
de  Sânger  a  donné  10  morts  de  femmes  et  2  d*enfants  pour  23  cas, 
soit  une  proportion  de  43,47  et  8,69  0/0. 

Pour  305  cas  d*accouchement  prématuré  artificiel  il  y  a  eu 
14  décès  pour  les  mères  et  82  pour  Tenfant,  soit  4,59  et  26,88  de 
mortalité.  Quant  à  la  symphyséotomie,  elle  donne  une  proportion 
de  13,04  et  21,74  fournie  par  3  décès  de  la  mère  et  5  de  l'enfant 
sur  23  cas. 

La  mortalité  des  femmes  semble  croître  de  la  version  à  l'accou- 
chement prématuré  artificiel,  la  symphyséotomie,  au  forceps,  à  la 
perforation  crânienne,  à  l'opération  de  Porro  et  à  celle  de  Sânger. 
La  mortalité  de  l'enfant,  au  moment  de  Taccouchement,  croit  au 
contraire  de  l'opération  de  Sâuger  à  celle  de  Porro,  à  la  symphy* 
séotomie,  au  forceps,  à  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  à  la 
version.  Par  suite  les  opérations  qui  doivent  avoir  la  préférence 
dans  les  rétrécissements  du  bassin  sont  donc  l'accouchement  pré- 
maturé au-dessus  de  75  millim.,  si  la  femme  se  présente  à  temps 
et  la  version,  de  préférence  la  version  bipolaire,  au  terme  de  la 
grossesse. 

Dans  rintérèt  de  Tenfant  on  devrait  préférer  l'opération  césa- 
rienne ;  mais  la  mortalité  des  femmes  est  encore  trop  grande  pour 
qu'on  doive  lui  donner  la  préférence,  dans  les  cas  où  sont  prati- 
cables l'accouchement  prématuré  artificiel,  la  version  ou  le  forceps, 
dont  les  résultats  peuvent  d'ailleurs  s'améliorer  encore. 

M.  Le  D*"  DoHRx  (Kœnigsberg),  corapporteur,  —  J'ai,  pour  ma 
part,  pratiqué  l'accouchement  prématuré  artificiel  chez  76  femmes. 
En  réunissant  ces  cas  à  ceux  des  autres  accoucheurs  allemands, 
j'obtiens  un  total  de  318  accouchements  prématurés  artificiels  avec 
une  mortalité  de  mères  de  5  0/0  et  une  proportion  de  60  0/0  d'en- 
fants conservés  vivants.  Ces  résultats  peuvent  certainement  être 
encore  améliorés  par  une  antisepsie  rigoureuse  et  la  détermination 
exacte  des  dimensions  du  bassin  et  du  fœtus  ;  mais  il  sont  d'ores 
et  déjà  bien  supérieurs  à  ceux  dn  la  cn\niotomie  et  de  l'opération 
c^îsarienne.  En  effet,  la  première  sacrifie  l'enfant  et  donne,  en  outre, 
une  mortalité  plus  élevée  (5,6  0/0  dans  Ips  cliniquos  de  Berlin,  de 
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Halle  et  de  Leipzig).  Quant  à  la  seconde,  il  est  vrai  qu'elle  conserve 
la  vie  à  87  0/0  des  enfants,  mais  la  différence  entre  ce  chiffre  et 
celui  de  60  0/0  pour  l'accouchement  prématuré  artificiel  n'eét  pas 
assez  considérable  pour  compenser  la  plus  grande  mortalité  de 
l'opération  césarienne,  qui  est  d'environ  8,6  0/0  (Léopold). 

J'estime  donc  que  l'accouchement  prématuré  artificiel  est  préfé- 
rable à  l'opération  césarienne  et  à  la  cràniotomie,  et  qu'il  est  in- 
diqué dans  les  bassins  rétrécis  (7  à  8  centimètres). 

IV.  —  Du  courant  galiraniqae  constant  en  gynécologie. 

M.  Apostoli  (Paris).  —  Le  courant  galvanique  constant  trouve 
son  indication  principale  en  gynécologie  dans  l'endométrite  et  le 
fibrome;  souverain  contre  les  troubles  circulatoires  et  douloureux 
(aménorrhée,  dysménorrhée  et  métrorrhagie),  il  est  d'un  puissant 
secours  pour  arrêter  l'évolution  des  néoplasmes  bénins  et  aider  à 
la  résorption  des  exsudats  péri-utérins.  Il  exerce  une  action  réso- 
lutive très  salutaire  dans  beaucoup  de  phlegmasies  péri-utériueK 
et  dans  certaines  ovaro-salpingites  catarrhales;  mais  il  est  ineffi- 
cace et  même  nuisible  à  haute  dose,  surtout  si  le  pôle  intra-utérin 
est  négatif,  contre  les  phlegmasies  suppurées  des  annexes. 

Son  intolérance  variable,  qui  grandira  avec  Tétat  inflammatoire 
des  annexes,  devra  servir  de  précieux  moyen  de  diagnostic  pour 
nous  fixer  sur  l'existence  et  la  nature  des  collections  liquides 
(hématiques  ou  suppurées)  i>éri- utérines,  méconnues,  ou  simple^ 
ment  soupçonnées,  et  devra  servir  à  précipiter,  dans  ce  cas,  une 
intervention  chirurgicale  retardée  ou  refusée. 

Les  applications  galvaniques  élevées^  employées  d'une  façon 
variable,  au-dessus  de  50  milliampéres,  suivant  la  tolérance  des 
malades  et  les  multiples  indications  cliniques,  forment  la  base 
fondamentale  de  la  méthode  d*Âpostoli. 

Si  l'application  vaginale  du  courant  galvanique  (qui  est  la 
méthode  créée  par  M.  Chéron  pour  les  fibromes  seulement,  et 
appliquée  depuis  par  A.  Martin,  Brachet,  Méniére,  Oiiimus, 
Carpcnter,  Mundé,  etc.)  donne  des  résultats,  ils  sont  très  infé- 
rieurs  à  ceux  des  applications  inira-ulérines  qui  doivent  rester 
la  méthode  de  choix» 

a,  —  Parce  qu'elle  utilise  avant  tout  le  maximum  du  courant 
débité  et  de  son  énergie. 

h.  —  Parce  qu'elle  utilise  l'action  antiseptique  du  pôle  positif 
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qui  est  toute  locale,  et  qui  s'éteint  dans  le  circuit  interpolaire, 
et  au  niveau  du  pôle  négatif. 

c.  —  Parce  qu*elle  met  souvent  à  contribution  Faction  dériva* 
tive  et  caustique  de  l'application  intra-utérine,  traitant  ainsi  du 
même  coup,  soit  Tendométrite  simple,  soit  rendométrito  qui  com- 
plique  si  souvent  et  les  fibromes  et  les  phlegmasies  péri-utérines, 
assurant  ainsi  une  ^mérison  plus  rapide,  plus  complète  et  plus 
permanente. 

d.  —  Parce  qu'elle  permet  mieux  que  les  applications  vaginales 
d'atténuer  la  douleur  et  de  rendre  plus  tolérables  remploi  des 
hautes  doses,  et  qu'elle  assure  enfin  une  efficacité  plus  grande  en 
rendant  possible  un  accroissement  de  l'intensité  appliquée  et  de 
l'irrigation  sanguine  qu'elle  entraîne. 

L'innocuité  de  sa  thérapeutique  intra-utérine  s'affirme  :  d'abord 
par  l'innocuité  parallèle  des  méthodes  chimiques  et  sanglantes  de 
curage  intra-utérin,  et  surtout  par  les  chiffres  des  statistiques 
recueillis  dans  le  monde  entier,  et  en  particulier  par  la  sienne.  — 
De  juillet  1882  à  juillet  1890,  il  a  fait  11,499  applications  galvani- 
(jues  qui  se  répartissent  ainsi  :  —  8,177  galvano-caustiques  intra- 
utérines  positives  ;  2,486  galvano-caustiques  intra-utérines  néga- 
tives; *^  galvano-punctures  vaginales  positives;  614  galvano- 
punctures  vaginales  négatives. 

n  a  traité  912  malades  comprenant  :  531  fibromes,  133  endomé- 
t rites  simples  et  248  endométrites  compliquées  de  phlegmasies 
pi^ri-utérines  et  qui  se  divisent  on  : 

Clinique  :  313  fibromes,  70  endométrites  simples,  163  endomé- 
trites compliquées  de  phlegmasies  péri-utérines. 

Cabinet  ou  ville  :  218  fibromes,  63  endométrites  simples, 
ST)  endométrites  compliquées. 

Il  a  eu  trois  décès,  imputables  à  des  fautes  opératoires  (deux 
galvano-punctures,  dont  une  pour  fibrome  sous-péritonéal,  et 
l'autre  pour  une  ovaro-salpingite  ;  une  galvano  caustique  pour  un 
k}'ste  de  l'ovaire  pris  pour  un  fibrome). 

Il  a  observé  30  cas  de  grossesses  survenues  après  des  applica- 
tions galvaniques  intra-utérines. 

Traitement  de  l'ostéomalacie. 

M.  Truzzi  (Milan)  lit  deux  observations  d'ostéomalacie  traitée 
par  la  castration» 
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1er  cas  :  Femme  de  27  ans,  de  Milan,  ayant  depuis  une  première 
grossesse  des  douleurs  ostéomalaciques  ;  à  la  seconde  grossesse, 
le  bassin  s'est  rétréci,  et  l'accouchement  est  devenu  nécessaire.  La 
maladie  progres.se.  Salpingo-oophorectomie  double.  On  ne  trouve 
pas  d'altération  des  annexes.  Les  douleurs  se  sont  rapidement 
amoindries  ;  aujourd'hui  elles  ont  disparu,  et  la  maladie  ne  fait 
plus  de  progrès  ;  les  déformations  ne  s'accentuent  pas. 

2e  cas.  Ostéomalacie  non  puerpérale  ;  femme  de  34  ans,  très 
affaiblie.  Douleurs  ostéomalaciques.  Diminution  de  la  taille  ;  amai- 
grissement ;  mouvements  impossibles.  Scoliose  dorsale  droite  ; 
déformation  du  bassin.  On  fait  l'ovaro-salpingectomie  bilatérale. 
Pas  d'altération  visible  des  annexes;  cependant  l'ovaire  gauche 
pesait  13  grammes,  et  était  un  peu  épaissi.  On  trouva  dans  son 
intérieur  un  petit  foyer  de  sarcome.  Suites  opératoires  régulières. 
Amélioration  très  notable.  L'interprétation  de  ces  faits  reste  tou- 
jours fort  obscure. 

Discussion.  —  M.  Fehlino  (Bàle)  ;  M.  Loehlein  ;  M.  Winckel. 

M.  Marooco  (Rome)  a  vu  le  rachitisme  guérir,  par  le  courant 
galvanique.  Comme  l'ostéomalacie  et  le  rachitisme  sont  deux  mala- 
dies connexes  et  très  analogues,  constituant  toutes  deux  des  mala* 
dies  générales  du  tissu  osseux,  peut-être  devrait-on  essayer  le  cou- 
rant galvanique  dans  l'ostéomalacie.  Il  conseille  à  ses  collègues  de 
tenter  ce  mode  de  traitement  avant  d'opérer. 

PelTimétrie. 

M.  Skutroh  (léna)  présente  deux  pelvimètros  destinés  à  calcu- 
ler les  dimensions  du  bassin. 

M.  BuDiN  dit  à  ce  propos  quelques  mots  sur  les  mensurations 
du  bassin  et  en  particulier  sur  la  mensuration  du  diamètre  trans- 
verse. Les  instruments  de  M.  Skutsch  sontingénieux,  mais  parais- 
sent rappeler  beaucoup  ceux  de  Van  Huevel  et  de  Depaul  ;  pour 
la  mensuration  interne  du  bassin  on  a,  en  France,  depuis  1875. 
un  pelviinètre  qui  permet  d'avoir  des  appréciations  non  pas  à  un 
centimètre,  maisf;  à  un  millimètre  près.  Les  méthodes  auxquellen  a 
recours  M.  Skustch  sont  surtout  des  méthodes  indirectes,  les 
métho(lo8  directes  seraient  certainement  préférables.  Malheureu- 
sement, quand  on  sort  du  domaine  do  la  théorie  pour  entrer  sur 
le  terrain  pratique  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples.  Dès  qu'où 
appuie  avec  Textrémité  du  doigt  et  surtout  avec  rextrémlté  d'un 
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instrument  métallique  sur  la  paroi  osseuse  interne  du  bassin 
recouverte  de  parties  molles,  on  détermine  des  douleurs  qui  sont 
parfois  très  vives.  Pour  bien  faire  la  mensuration  instrumentale, 
souvent  il  faut  que  la  personne  soit  anesthésiée,  mais  pour  em- 
ployer le  chloroforme  il  doit  y  avoir  nécessité. 

La  mensuration  du  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur,  si 
rarement  faite,  peut  cependant  rendre  des  services.  M.  Budin  y  a 
eu  recours  dans  plusieurs  circonstances,  en  particulier  en  1878, 
chez  une  femme  dont  le  bassin  était  très  rétréci  et  qui  voulait 
qu'on  pratiquât  chez  elle  Tavortement,  comme  cela  avait  déj&  été 
fait  une  première  fois.  T^e  diamètre  antéro-postérieur  et  le  dia- 
mètre transverse  du  détroit  supérieur  furent  mesurés  directement 
la  femme  étant  anesthésiée.  Ces  deux  dimensions  étant  tracées 
sur  le  papier,  on  établit  approximativement  à  l'aide  des  renseigne- 
ments fournis  par  le  toucher,  la  forme  de  l'ouverture  pelvienne. 

Cette  ouverture  doit  laisser  passer  la  masse  plastique  et  plus  ou 
moins  réductible  de  la  tète  fœtale  :  quand  elle  est  dessinée  sur  le 
papier,  on  peut,  avec  un  mètre  en  étoffe,  mesurer  la  longueur  de 
son  pourtour,  se  reportant  alors  à  la  circonférence  moyenne  de  la 
tète  aux  diiïérents  âges  de  la  vie  intra-utérine,  apprécier  à  quel 
terme  de  la  grossesse  on  peut  faire  Taccouchement  prématuré  ; 
dans  le  cas  auquel  il  fait  allusion  plus  haut,  M.  Budin  provoqua 
l'accouchement  prématuré  le  7e  mois,  l'expulsion  out  li(îu  rapide- 
ment; malheureusement  la  malade  ne  fut  pas  assez  surveillée  par 
La  personne  chargée  de  ce  soin,  et  l'enfant  vint  mort.  L'accouche- 
ment spontané  avait  prouvé  que  les  mensurations  avaient  donné 
des  résultats  suffisamment  exacts.  La  mensuration  directe  du 
diamètre  antéro-postérieur  avec  l'instrument  de  Crouzat,  par 
exemple,  peut  donc  rendre  do  grands  services.  On  arrivera  peut- 
être  dans  cette  voie,  à  des  résultats  pratiques. 

Des  rtenltats  éloignés  de  Tablation  des  annexes  de  rutéms. 

M.  BouiLLY  (Paris).  —  Il  m'a  paru  intéressant  de  connaître  et  de 
communiquer  les  résultats  éloignés  d'une  opération  entrée  depuis 
quelques  années  dans  la  pratique  gynécologique  courante.  Cette 
recherche  est  la  meilleure  manière  de  savoir  dans  quelle  mesure 
nous  rendons  service  à  nos  opérées  ;  elle  nous  fournit  la  justifica- 
tion de  notre  intervention  et  représente  le  mode  le  plus  sur  d'ap- 
préciation des  indications  opératoires.  Le  chirurgien  qui  peut 
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w  i  >>  comparer  le  passé  avec  le  présent  possède  de 

.\  .  \ ;i:îi«^uu>  daprés  lejjquels  il  a  le  droit  de  se  guider  dans 

.-.  "  .ç  ^iiiiisii.pie  personnelle  de  ce  genre,  même  petite, 

^  .iî*^usemt^nt  exacte,  vaut  mieux  pour  son  éducation  que 

\  .  v.u:v    ie  loiiu'U'^s  colonnes  de  chiffres  empruntés  à  des  temps 

.  %    ieî>  auteurs  diiiérents.  C'est  une  statistique  de  ce  genre  que 

.1  1  ^K.iiiieur  de  soumettre  au  Congrès. 

i'uur  id^^u  limiter  le  sujet  et  ne  pas  aborder  un   ensemble  de 

'  u:>  dcjû  ooimus,  je  laisserai  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  Tabla- 

•  :..i.  it'jv  Iv\  sie>  do  r<»vaire  proprement  dits.  L'accord  est  parfait  sur 

.A  ..M  dut  le  ù  tenir  en  pareil  cas  et  sur  l'excellence  des  résultats 

•ij.»f  diai^  eièloikMiês.  Je  dois  me  borner  ici  à  l'étude  des  résultats 

w.iici   par  rabluiiou  des   ovaires  et    des  trompes    atteints  de 

>^v'i.^  lUiiuniUKiioires,  d'origine  le  plus  souvent  septique,  et  pré- 

-.i.vaiii  nue  symptomaiologie  variable  suivant  la  nature,  le  siè^^e 

'.  ■  o\^ùuli^ul  do  ces  lèsîons.  J'étudierai  aussi  les  résultats  fournis 

■.*.  .a  MAiraiioa  ap[»Uquée  au  traitement  des  fibromes  de  l'utérus* 

A  .a>tiaUon  pouvant  porter  sur  des  orp^anes  sains  ou  malades. 

'..  ^  ùiiis  .^ue  j'iii  observés,  et  sur  lesquels  est  basé  ce  travail, 

uL  ■  oMipris  dans  une  période  de  3  ans,  de  1887  à  1890  ;  les  opé- 

,  .  •.:>  pit4iiviuêes  depuis  le  commencement  de  cette  année  jusqu'à 

>wi  >'Uii  trop  récentes  pour  figurer  dans  l'étude  actuelle.  Dans 

,.;     u.NeiiiMe.  los  faits  sont  au  nombre  de  51,  mais  les  résultats 

■  ..ioni  ï*uv  fournis  que  sur  45  faits  bien  établis,  plusieurs  mala- 

.  »\a.ii  ^iuvonil>o  aux  suites  immédiates  de  l'opération,  d'autres 

.   .    '..     ne  retrouvées.  Je  puis  fournir  comme  absolument 

. .^      i     ieiiuaives    les     observations    prolongées    de    ces 

,  ,  .     .^    l  N  !i  -dons,  aussi  bien  que  la  différence  des  résultats 

.    ..    u\eN>iie  tout  d'abord  une  classification  des  faits 

.  .  w  iv»us  mo  permettent  d'établir  de  la  façon  sui- 

X       ..;  .î.^ii's  et  ovarites  suppurées; 

..  »i  i  iuile.N  et  interstitielles  avec  leurs  sous-varié- 
•  >..ilpini:ites. 

•  i  kNstique  avec  péri-ovarite. 
.  v.'ud.'  partie,je  fournirai  les  résultats  don- 
.    ihitexes  dans  le  traitement  des  fibromes 

.   v«  '  ure  remarquer  que  toute  classification 
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de  ce  genre  est  forcément  artificielle  et  incomplète.  Dans  nombre 
de  cas.  les  lésions  de  Tovaire  et  de  la  trompe  sont  associées  ou 
existent  à  des  degrés  variables  d'un  côté  à  l'autre  ou  du  môme 
côté  ;  en  outre,  leur  propagation  au  péritoine  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  symptomat  logie,  qu'on  ne  saurait  fairo  apprécier 
dans  l'étude  de  l'anatomie  pathologique.  On  est  donc  obligé  de 
classer  les  lésions  d'après  l'organe  le  plus  atteint  ou  d'après  leur 
degré  le  plus  accentué  pour  ne  pas  charger  la  dénomination  des 
faits.  Tout  gynécologiste  saura  bien  faire  la  part  des  choses. 

J'ai  pu  et  je  peux  encore  suivre  2S  malades  opérées  depuis  plu- 
sieurs années  de  salpingites  ou  ovarites  suppurées  et  de  salpingites 
catarrhales  ou  interstitielles  compliquées  ou  non  de  lésions  des 
ovaires.  Les  salpingites  ou  ovarites  purulentes  comprennent  des 
cas  dans  lesquels  le  pus  a  toujours  été  reconnu  macroscopique- 
ment,  où  la  suppuration  a  varié  depuis  quelques  grammes  jusqu'il 
un  litre  et  plus  avec  tous  les  intermédiaires.  Les  poches  purulentes 
n'ont  pas  été  simplement  ouvertes  et  divisées  ;  elles  ont  toujours 
été  enlevées  après  décortication  et  pédiculisation,  souvent  après 
rupture  de  la  paroi  et  effusion  du  pus  dans  l'abdomen. 

L'intervention  en  pareil  cas  nécessite  les  manœuvres  abdomi- 
nales les  plus  complexes,  les  plus  difliciles  et  les  plus  périlleuses. 
En  revanche,  les  quelques  revers  donnés  par  cette  opération 
sont  largement  compensés  par  les  résultats  définitifs  consécutifs 
aux  succès  bien  plus  nombreux  que  les  échecs.  Sur  28  malades 
opérées  dans  ces  conditions,  j'ai  des  notes  précises  et  récentes  sur 
24  régulièrement  observées  et  suivies.  Ces  24  femmes,  grandes 
invalides  avant  l'opération,  clouées  au  lit  d'une  manière  perma- 
nente, ou  en  proie  A  des  poussées  péritonéales  récidivantes  mettant 
à  chaque  fois  leur  existence  en  question,  sont  revenues  à  une 
santé  parfaite,  ont  retrouvé  la  vie  qu'elles  croyaient  compromise  à 
tout  jamais.  C'est  merveille  de  voir  leur  transformation  physiciuo 
et  morale  ;  elles  représentent  un  des  plus  brillants  succès  de  la 
clinique  abdominale.  Une  seule,  une  des  premières  opérées,  souf- 
fre encore  parfois  de  douleurs  vagues  dans  l'aine  et  la  cuisse 
droite,  et  le  toucher  révèle  chez  elle  du  reliquat  d'une  périmétrite 
antérieure  à  l'opération. 

En  revanche,  chez  toutes  les  autres,  les  culs- de -sac  vaginaux 
sont  devenus  libres,  souples  et  indolents  et  l'examen  actuel  no 
pourrait  faire  soupçonner  les  anciennes  indurations,  bossolures  et 
tuméfactions  caractéristiques  des  lésions  des  annexes. 


122  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Chez  trois  malades,  opérées  d'un  seul  côté,  les  règles  ont  per- 
sisté; mais  elles  sont  devenues  régulières,  indolentes  et  peu  abon- 
dantes,  revêtant  ainsi  les  caractères  précisément  inverses  qu'elles 
avaient  ayant  l'opération.  Chez  les  autres  ayant  subi  une  ablation 
bilatérale,  une  fois  les  règles  ont  persisté  et  vont  toujours  en 
diminuant  d'abondance,  trots  fois  elles  sont  revenues  à  intervalles 
irréguliers  et  avec  abondance,  dans  l'année  qui  a  suivi  l'opération, 
pour  ne  plus  reparaître  ;  chez  toutes  les  autres,  elles  n'ont  plus 
jamais  paru. 

Les  écoulements  utérins  muqueux  ou  purulents,  antérieurs  à 
l'opération  ont  toujours  disparu,  sauf  dans  un  cas  ayant  nécessité 
le  curettage. 

h.  Bien  différents  et  moins  utiles  ont  semblé  les  résultats  éloi- 
gnés fournis  par  l'ablation  des  salpingites,  dites  catarrhales.  Il 
s'agit  ici  de  lésions  variées  commençant  à  l'inflammation  de  la 
muqueuse  tubaire,  avec  épaississement  des  parois  musculaires  et 
fibreuses  de  la  trompe,  propagation  au  péritoine,  adhérence  aux 
organes  voisins,  pouvant  se  compliquer  de  la  rétention  de  liquide 
muqueux  (hydro-salpiux),  ou  de  la  production  d'hémorrhagies 
dans  la  cavité  tubaire  dilatée  (hémato-salpinx).  Au  point  de  vue 
symptomatique,  le  maximum  des  symptômes  douloureux  semble 
devoir  être  attribué  à  la  péritonite  péri-annexiale,  aux  adhérences 
et  aux  traitements  dont  elle  est  la  cause  primitive,  avec  exacerba- 
tions  douloureuses  provoquées  par  toutes  les  causes  de  raptus 
congestif  ou  d'ébranlement  abdominal. 

Chose  remarquable,  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  c^est- 
à-dire  au  point  de  vue  du  soulagement  des  douleurs,  le  maximum 
de»  succès  appartient  à  l'ablation  des  lésions  en  apparence  les  plus 
accentuées.  Tandis  que  l'ablation  des  hémato-salpingites  et  des 
hydro  salpingites  volumineuses  est  suivie  d'une  sédation  immédiate 
des  douleurs  (2  cas  de  chaque  variété),  la  même  opération  destinée 
à  enlever  des  trompes  et  des  ovaires  petits,  enveloppés  dans  des 
fausses  membranes  solides,  fortement  adhérents,  ne  donne  que 
peu  de  résultats  et  reste  suivie  d'une  prolongation  des  douleurs  A 
peine  atténuées  par  l'intervention.  L'explication  de  ces  insuccès  ne 
saurait  être  trouvée  autre  part  que  dans  l'ablation  incomplète  des 
organes  ;  dans  les  deux  cas  auxquels  je  fais  allusion,  les  ovaires 
et  les  trompes  ne  purent  être  amenés  que  par  lambeaux  ;  une  par- 
tie du  tissu  ovarien  déchiré  dut  être  abandonnée  dans  les  profon- 
deurs du  bashin,  et  los  femmes  restèrent  réglées,  douloureuses  et 
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nerveuses.  Et  la  preuve  des  insuccès  par  extirpation  incomplète 
m'est  fournie  de  suite  par  un  cas  analogue  où  je  pus  très  complè- 
tement enlever  la  trompe  enflammée,  adhérente  sur  une  longue 
étendue  à  TS  iliaque,  enveloppée  de  fausses  membranes  péritonéa- 
les  qui  purent  être  décollées  et  enlevées. 

L'extirpation  complète  fut  suivie  d'un  succès  complet.  Et  s'il  pa- 
rait paradoxal  au  premier  abord  que  Tablation  de  petites  lésions 
donne  de  moins  bons  résultats  que  l'extirpation  de  grosses  tumeurs, 
tout  s'explique  si  Ton  a  remarqué  que  l'extirpation  est  plus  diffi- 
cile et  plus  incomplète  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second.  La 
réaction  péritonéale  persiste  et  persistera  tant  que  reste  l'épine 
ovarienne  ou  tubaire.  C'est  la  périostite  qu'entretient  le  chicot 
dentaire  t 

Enfin,  chez  une  malade  dont  les  lésions  peuvent  être  classées  à 
la  fois  dans  les  salpingites  catarrhales  et  les  dégénérescences  sclé- 
ro-kystiques  de  l'ovaire,  la  première  attaque  d'hystérie  éclata 
26  jours  après  l'opération  et  fut  suivie  pendant  un  an  et  demi  de 
phénomènes  nerveux  hystériformes  qui  vont  s'attênuant  avec  le 
temps,  mais  auxquels  la  suppression  des  annexes  ne  semble  pas 
étrangère. 

Cette  dernière  observation  me  fournit  une  transition  facile  pour 
parler  maintenant  des  résultats  éloignés  fournis  par  Tablalion  des 
annexes  de  l'utérus  dirigée  contre  certaines  lésions  encore  mal 
caractérisées  des  ovaires.  Je  veux  parler  de  ces  lésions  décrites 
souvent  sous  le  nom  de  t  dégénérescence  scléro- kystique  des  ovai- 
res >  ou  d'  «  ovaires  à  petits  kystes  » . 

D'après  l'examen  de  pièces  assez  nombreuses  et  l'étude  clinique 
de  ces  faits,  je  crois  qu'il  s'agit,  en  pareil  cas,  d'une  variété  d'ova- 
rite,  d'origine  infectieuse  avec  péri-ovarite  ;  les  lésions  ovariennes 
multiples  et  variées  sont  tantôt  une  transformation  polykystique, 
tantôt  une  sclérose  du  stroma  ovarien^  tantôt  des  hémorrhagies 
inter  ou  intra-folliculaires.  Mais,  en  outre,  le  plus  souvent,  l'or- 
gane ou  les  deux  organes  sont  déplacés,  ont  contracté  de  nouveaux 
rapports  et  surtout  son  entourés  de  fausses  membranes  périto- 
néales  piusou  moins  résistantes,  suivant  leur  ancienneté.  Adhé- 
rences à  la  trompe,  adhérences  aux  parois  du  bassin,  prolapsus 
adhérent  dans  le  cui-de-sac  de  Douglas  ou  dans  son  voisinage,  pe- 
tites collections  séreuses  péritonéales  juxta-ovariennes,  telles  sont 
les  lésions  le  plus  souvent  observées.  Aucune  tendance  à  la  suppu- 
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ration;  intégrité  ordinaire  de  la  trompe  simplement  vascularisée 
dans  son  revêtement  péritonéal. 

La  symptomatologie  peut  se  résumer  en  quelques  mots  :  dou- 
leurs, invalidité,  tendance  au  nervosisme  avec  phénomènes  d'ectasie 
gastrique,  avec  développement  fréquent  d'idées  noires  et  provo- 
cation facile  à  la  morphiomanie. 

Chez  quelques  malades,  Tutérus  répond  aux  irritations  ovarien- 
nos  douloureuses  par  des  métrorrhagies  et  des  écoulements  mu- 
queux  à  apparition  rapide,  d'apparence  aqueuse,  véritables  lar- 
me.'? de  l'utérus  d'origine  réllexo,  simulant  l'évacuation  d'une 
trompe  hydropique.  Quelquefois  aussi  le  tissu  de  l'utérus  s'hypor- 
trophie  et  prend  les  caractères  décrits  sous  le  nom  de  gigantisme 
utérin. 

J'ai  des  renseignements  précis  sur  les  10  malades  que  j  ai  opé- 
rées dans  ces  conditions  jusqu'à  la  fin  de  1889.  Dans  tous  les  cas. 
la  pfuérison  immédiate  a  été  obtenue  et  s'est  maintenue  définitive. 
C'ost  merveille  le  plus  souvent  de  voir  avec  la  lésion  disparaître  la 
douleur  ;  les  malades  ne  «  sentent  plus  leur  ventre  >  suivant  une 
expression  qui  leur  est  favorite.  La  marche  rede\ient  possible,  le 
caractère  se  modifie  heureusement  dans  le  sens  de  la  gaieté  et  <le 
TalTabilité  ;  la  transformation  est  complète  et  reste  complète.  Chez 
les  malades  où  Tablation  fut  bilatérale,  les  règles  furent  définitive- 
ment supprimées  et  cette  suppression  définitive  et  totale  semble 
cadrer  avec  le  maximiun  de  guérison.  A  fortiori^  la  métrorrhagie 
et  les  écoulements  aqueux  profus  disparaissent  pour  être  rempla- 
cés de  temps  à  autre  par  une  sécrétion  glandulaire  du  col,  véri- 
tables règles  blanches. 

Et  chose  étonnante,  cette  suppression  rapide  des  règles  chez  des 
femmes  jeunes,  devant  présenter  encore  longtemps  le  phénomène 
de  la  menstruation,  n'entraîne  aucun  véritable  inconvénient  et  ne 
provoque  chez  quelques-unes  que  des  bouffées  de  chaleur  et  tle 
sueur  durant  en  moyenne  deux  années.  A  intervalles  plus  ou  moin.") 
éloignés,  une  épistaxis  ou  une  poussée  congestive  hémorroïdaire 
témoigne  encore  d'un  molimen  congestif.  Une  malade,  opérée  des 
deux  cotés,  voit  du  sang  d'une  manière  irrégulière  depuis  188S  et 
so  pliint  encore  de  poussées  congestives  douloureuses  du  côté  du 
bassin.  Par  une  anomalie  inexplicable,  et  malgré  cette  durée  anor- 
male des  pertes  utérines,  cette  femme  est  plus  gênée  que  celles 
chez  qui  la  suppression  menstruelle   ^st  définitive,  et  récemment 
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encore  eUe  présentait  une  énorme  fluxion  parotidienne  faisant 
craindre  une  poussée  d'oreillons  ou  une  parotidite  suppurée.  La 
fluxion  S'évanouit  comme  par  enchantement  dès  que  se  produisit 
un  écoulement  sanguin  par  Tutérus. 

Dans  3  cas  où  l'utérus  était  hypertrophié,  la  diminution  de  vo- 
lume de  l'organe  put  être  rapidement  constatée  et  se  produisit  dés 
les  premiers  temps  qui  suivirent  l'opération. 

Je  rapproche  de  ces  faits  l'observation  d'une  malade  hystérique 
chez  laquelle  sur  sa  propre  instance  et  celle  de  son  médecin,  je  pra- 
tiquai l'ablation  bilatérale  des  annexes  parfaitement  saines. 

L'opération  ne  fut  suivie  d'aucun  résultat  ;  la  douleur  et  les 
bizarreries  de  caractère  ne  furent  pas  modifiées,  les  règles  persis- 
tèrent abondantes  et  douloureuses.  La  vie  de  douleur  et  d'infir- 
mité s'est  continuée.  Je  n'ai  jamais  renouvelé  une  pareille  tenta- 
tive. Si  l'ablation  d'organes  maladies  est  utile  et  justifiée,  l'abla- 
tion d'organes  sains  nn  modifie  en  rien  ni  l'état  local,  ni  l'état 
général.  Qu'on  ne  prenne  donc  le  couteau  que  si  les  signes  phy- 
siques d'examen  des  ovaires  démontrent  ces  organes  déplacés  et 
accessibles,  adhérents,  douloureux  à  la  pression,  augmentés  de 
volume  ou  hérissés  d'inégalités.  La  chose  est  alors  bonne  et  justi- 
fiée, d'autant  plus  sûre  dans  ses  résultats  éloignés  qu'il  y  avait 
plus  de  lésions  capables  d'expliquer  les  douleurs  et  ses  divers 
retentissements. 

Je  peux  répéter  presque  dans  la  môme  forme  les  résultats  éloi- 
gnés que  m'a  fournis  l'ablation  des  annexes  appliquée  au  traite- 
ment des  fibromes.  J'ai  11  fois  pratiqué  cette  opération  pour  ;3om« 
battre  les  hémorrhagies  dues  à  un  fibrome  de  l'utérus  ou  arrêter 
le  développement  rapide  de  la  tumeur.  Le  double  résultat  a  tou- 
jours été  obtenu  :  l'arrêt  des  hémorrhagies  et  la  diminution  du 
fibrome  ont  toujours  suivi  de  près  la  castration.  Dans  8  cas,  tout 
fut  fini  et  r^îsta  fini  dès  l'opération  :  les  règles  et  les  pertes  dispa- 
rurent comme  si  l'on  fermait  la  source  du  liquide  ;  chez  2  opérées, 
quelque  temps  après  l'intervention,  des  hémorrhagies  reparurent 
et  l'examen  démontra  que  le  fibrome,  interstitiel  quelques  mois 
auparavant,  était  devenu  sous-muqueux,  pédiculisé,  énucléé  du 
tissu  utérin.  L'ablation  par  morcellement  par  la  voie  vaginale  mit 
fin  à  tous  les  accidents. 

Dans  un  cas,  les  règles  persistèrent  pendant  deux  ans,  mais 
très  faibles,  très  atténuées,  avec  un  retour  complet  à  la  santé  et 
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une  atrophie  progressive  du  fibrome.  Le  fibrome  était  gros,  l'abla- 
tion des  annexes  avait  été  laborieuse  ;  je  m'accuse  probablement 
d'avoir  laissé  un  peu  de  tissu  ovarien.  Enfin,  je  pourrais  citer  4  cas 
opérés  depuis  1890,  et  où  les  résultats  sont  absolument  bons. 

De  pareils  résultats  sont  encourageants  ;  s'il  est  vrai  que  Fhys- 
térectomie  abdominale  totale  peut  seule  triompher  des  gros  fibro* 
mes  dont  le  volume  rend  la  castration  impossible  ou  inutile,  Ta* 
blation  des  annexes  me  semble  devoir  constituer  la  méthode  de 
choix  contre  les  hémorrhagies  et  le  développement  de  la  tumeur 
quand  celle-ci  est  encore  petite,  et  si  elle  présente  des  dispositions 
an  atomiques  pouvant  compliquer  ou  aggraver  son  ablation  totale. 
La  simplicité,  la  bénignité  et  Tefticacité  de  la  castration  lui  assu- 
rent la  première  place  dans  le  traitement  des  fibromes  de  petit  ot 
moyen  volume. 

De  cette  communication  à  la  fois  trop  longue  et  trop  concisp, 
dans  laquelle  j'ai  touché  à  beaucoup  de  points  qui  demanderaient 
de  longs  développements,  je  crois  pouvoir  tirer  quelques  conclu- 
sions générales  : 

a)  Les  résultats  éloignés  de  l'ablation  des  annexes  sont  excel- 
lents, d'une  manière  incontestable,  quand  Tindication  est  formelle- 
ment fournie  par  la  préhe^ice  et  la  nature  de  lésions  tubaires  ou 
ovariennes.  De  ces  lésions  je  place  au  premier  rang  les  salpin- 
gites et  ovarites  suppurées,  petites  et  grosses  ;  au  deuxième  rang, 
les  ovarites  et  péri-oimrites  douloureuses. 

Dans  ces  deux  formes,  les  résultats  sont  parfaits  et  aucune  autre 
thérapeutique  \\f  saurait  utilement  remplacer  le  traitement 
radical. 

h)  Les  succès  éloigni^s  paraissent  moins  favorables  après  Tabla- 
tion  de  certaines  salpingites  catarrhales  ou  interstitielles  compli- 
quées de  paramétrite,  dans  lesquelles  Textirpation  totale  est  diffi- 
cile et  incertaine. 

c)  Le  traitement  des  accidents  nerveux  par  l'opération  chirurgi- 
cale ne  doit  s'adres.ser  qu'aux  cas  dans  lesquels  l'exploration  des 
organes  les  démontre  nettement  altérés;  les  résultats  définitifs  sont 
d'autant  meilleurs  que  les  lésions  anatomiques  sont  plus  nettes  et 
plus  facilement  appréciables. 

d)  L'ablation  des  annexes  malades  ne  semble  exercer  aucune 
infiuence  fâcheuse  sur  la  vie  ultérieure  des  femmes  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  l'opération  rend  à  l'existonce  et  à  la  santé. 
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Myômes  utérins. 

M.  Ch.  Boisleux  (Paris).  —  De  la  myomotomie.  —  A  la  clini- 
que du  D'  Martin  à  Berlin, M.  Boisleux  a  euToccasion  d'examiner 
10  cas  de  myôme«  pour  lesquels  le  D»"  Martin  avait  fait  Tamputa- 
tion  supra- vaginale  de  l'utérus  suivie  de  l'ablation  du  col  soit  par 
le  vagin,  soit  par  Tabdomen. 

Dans  ces  10  cas  il  a  ensemencé  des  morceaux  de  muqueuse  du 
fond  de  l'utérus,  et  surtout  il  insiste  sur  ce  point,  des  morceaux 
de  la  partie  du  col  qui  dans  le  mode  opératoire  habituel  serait 
resté  dans  la  cavité  péritonéale  (pédicule)  4  fois  sur  10  il  a  ren- 
contré des  germes  dans  le  fond  do  l'utérus,  une  fois  entre  autres  en 
telle  quantité  que  Ton  ne  pouvait  les  compter  sur  les  plaques  de 
gélose,  surtout  à  la  première  dilution.  Dans  2  cas  il  a  rencontré 
des  microbes  pathogènes  dont  Tinoculation  a  été  suivie  de  la  mort 
de  l'animal  (cobayes,  souris).  7  fois  sur  10  il  a  rencontré  des  ger- 
mes dans  la  partie  du  col  qui  dans  le  mode  opératoire  ordinaire 
(amputation  supra- vaginale  simple)  aurait  servi  de  pédicule  et  eût 
été  abandonné  dans  la  cavité  péritonéale.  De  la  présence  de  ces 
germes  et  surtout  des  germes  pathogènes,  il  conclut  à  la  nécessité 
de  ranilscpsie  la  plus  rigoureuse  dans  cette  opération  et  surtout 
à  la  cautérisation  du  pédicule  avec  le  thermo  ou  galvano-cautère. 
11  conclut  également  à  la  nécessité  de  cautériser  la  muqueuse 
utérine  de  la  môme  façon  dans  les  cas  de  myômes  intra-pariétaux, 
où  bien  souvent  la  muqueuse  utérine  est  atteinte  et  comprise  dans 
la  plaie.  Ce  mode  de  cautérisation  est  le  plus  sûr  et  le  plus  anti- 
septique que  nous  ayons.  L'auteur  croit  avec  M.  le  professeur 
Kûstner,  qu'elle  n'est  pas  si  sujette  qu'on  l'a  dit  à  provoquer  des 
adhérences. 

A  ce  propos  M.  Boisleux  dit  quelques  mots  sur  V asepsie  ou 
l'emploi  exclusif  de  l'eau  bouillie,  et  de  pièces  à  pansements  stéri- 
lisées (gaze,  éponges)  ;  et  Vantisepsie  ou  l'emploi  de  solutions 
d'acide  phénique,  sublimé,  etc.,  ou  de  gaze  et  étoiles  il  pansements, 
inipréguées  de  ces  substances.  Quand  peut-on  faire  de  l'asepsie? 
Quand  doit-on  faire  de  Vantisepsie?  On  peut  faire  de  l'asepsie 
dans  les  kystes  de  l'ovaire  simples  parce  qu'ils  sont  presque  tou- 
jours stériles,  dans  les  myômes  sous-péritonéaux,  dans  la  gros- 
sesse extra-utérine.  L'œuf  humain  est  par  lui-môme  stérile  comme 
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M.  Boisleux  a  eu  roccasion  de  le  constater  chez  le  Dr  Martin  dans 
les  cas  d'ablation  de  l'utérus  gravide  pour  les  myômes  utérins. 
L'œuf  humain  ne  se  décompose  que  s'il  est  infecté  secondairement. 
On  doit  employer  l'antisepsie  toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  tumeurs 
malignes,  sarcomes,  carcinomes  ;  des  tumeurs  purulentes,  pyosal- 
pingites,  abcès  de  l'ovaire,  abcès  pelviens.  La  quantité  de  pun 
ne- fait  rien  à  Vaffaire;  c'est  lak  virulence  du  pus  qui  importe. 
On  peut  parfois  répandre  sans  danger  un  litre  de  pus  dans  la 
cavité  péritonéale,  sans  que  la  femme  opérée  éprouve  aucun  acci- 
dent; mais  par  contre  d'autres  fois  vne  goutte  de  pus  peut  à  elle 
seule  infecte)*  une  malade  et  causer  sa  mort  :  d'où  la  nécessité 
d'employer  les  antisepti(iues  dans  tous  les  cas,  parce  que  dans 
l'état  actuel  de  la  scionce  nous  ne  pouvons  savoir  à  Tavance  si 
Tabcès  est  virulent  ou  s'il  renferme  un  produit  atténué  et  inoflFen- 
sif.  Les  antiseptiques  ont  pour  but  non  de  détruire,  mais  d'empê- 
cher le  développement  des  germes  infectieux  qui  peuvent  être 
contenus  dans  le  pédicule  de  la  tumeur,  sur  la  paroi  de  l'abcès  ou 
dans  le  pus  épanché  dans  le  péritoine. 

M.  Calderini  (Parme)  présente  un  myôm.e  enlevé  chez  une 
femme  enceinte  par  le  procédé  de  Martin  (énucléation).  Cette 
femme  présentait  des  accidents  péritonéaux  graves,  dus  à  la  pro- 
pagation à  la  séreuse  péritonéale  de  lésions  complexes  de  la 
trompe  d'un  côté.  M.  Calderini  extirpa  cette  trompe  en  môme  temps 
que  le  librome.  La  malade  a  guéri  ;  la  grossesse  continue. 

Du  tamponnement  intra-utérin  (1). 

M.  le  Dr  AuvARD  (Paris).  —  Du  tamponnctfient  intra-utérin  en 
obstétrique.  —  Préconifcé  par  Diihrssen  en  1887,1e  tamponnement 
inlra-uténn  consiste,  la  délivrance  étant  faite,  à  fixer  et  attirer  le 
col  <lo  l'utérus  an  voisinage  de  la  Milve,  et  î\  l'aide  de  pinces  ou 
simplement  des  doigts  à  bourrer  toute  la  cavité  utérine  de  gaze 
iodoformée  à  20  (VO.  On  laisse  le  tampon  24  heures  en  place  ;  puis 
on  le  relire  en  exer<;ant  des  tractions  sur  l'extrémité  de  la  bande 
qui  pend  à  la  vulve.  Ce  tamponnement  a  été  tour  à  tour  essayé 
par  Fraipont,  par  Auvard  et  de  nouveau  par  Dûrhssen. 

Le  dernier  et  plus  complet  travail  sur  la  (Question  date  de  188i». 
moment  auquel  Dûrhssen  fait  une  communication  sur  ce  sujet  au 
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Congrès  gynécologique  de  Fribourg.  Il  réunit  65  cas,  sur  lesquels 
il  y  a  eu  6  morts  se  décomposant  ainsi  :  3  morts  par  anémie  et 
syncope  ;  1  par  septicémie  ;  1  par  éclampsie  ;  1  par  tuberculose. 

Ces  deux  derniers  cas  ne  peuvent  être  comptés  au  passif  de  la 
méthode.  Les  quatre  premiers  sont  discutables  ;  toutefois  on  peut 
les  accepter  pour  établir  le  chiffre  de  la  mortalité  ;  soit  4  morts  sur 
65  cas,  auxquels  on  doit  ajouter  deux  nouveaux  cas  de  la  pratique 
personnelle  de  M.  Auvard  où  cet  auteur  a  appliqué  la  méthode 
avec  d'heureux  résultats  pour  la  patiente. 

Donc  au  total,  4  morts  sur  67  cas,  c'est-à-dire  mortalité  6  0/0. 

Ainsi  que  le  prouve  ce*chiffre,  le  tamponnement  est  un  moyen 
inoffensif;  mais  de  plus  il  constitue  un  moyen  hémostatique  puis- 
sant. Sur  les  67  cas  dont  il  vient  d'être  question  trois  morts  ont 
été  causées  par  la  syncope  consécutive  à  l'anémie  ;  mais  dans  ces 
cas  le  tamponnement  avait  été  fait  trop  tard,  et  ne  saurait  ôtre 
déclaré  responsable  de  Fissue  funeste. 

En  somme,  de  ce  qui  précède,  il  résulte  : 

!•  Que  le  tamponnement  intra-utérin  est  un  procédé  d'hémos- 
tase sans  danger  réel,  puisqu'avec  lui  la  mortalité  n'est  que  do 
60/0  au  plus,  et  vraisemblablement  moindre  en  réalité; 

S®  Que  le  tamponnement  intra-utérin  est  un  moyen  hémostati- 
que puissant  dans  les  hémorrhagies  post  partum  ; 

3o  Qu'il  mérite  d'être  essayé,  employé  et  probablement  adopté 
dans  la  pratique  obstétricale. 

M.  Pascali  a  fait  le  tamponnement  de  l'utérus  contre  les  hémor- 
rhagies post  partum  car  ces  hémorrhagies  sont  fréquentes  dans 
les  pays  à  impaludisme.  Il  a  employé  le  môme  procédé  qu' Auvard. 
Ce  moyen  est  bien  plus  efficace  que  les  injections  chaudes  contre 
les  hémorrhagies. 

M.  FocHiER  (Lyon).  —  Dans  deux  cas  de  placenta  prœvia  il  a 
fait  le  tamponnement  utérin;  ce  tamponnement  détermine  parfois 
des  douleurs  expulsives. 

M.  DuHRSSEN  (de  Berlin).  —  Depuis  que  j'ai  fait  connaître  ma 
première  statistique  sur  le  tamponnement  intra-utérin,  il  m'a  été 
communiqué  un  assez  grand  nombre  de  cas,  où  ce  traitement  a 
été  employé.  Je  n'ai  pas  fait  encore  le  relevé  exact,  mais  le  total 
s'élève  à  200  environ.  Or,  les  résultats  obtenus  dans  ces  nouveaux 
cas  confirment  ceux  que  j'ai  fait  connaître  précédemment. 

M.  VuiLLiKT  (Genève)  rappelle  qu'il  fait  depuis  longtemps  le 
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tamponnement  intra-utérin,  mais  dans  des  utérus  qui  ne  viennent 
pas  d'expulser  un  fœtus.  Il  y  a  dQs  pays  où  Tutérus  est  très  sensi- 
ble à  riodoforme  et  en  Suîsse,  en  particalier,  il  a  vu  des  cas 
d'iodisme  après  semblable  tamponnement.  U  faut  donc  faire  ce 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  avec  précaution  dans  les  pays 
de  montagnes  où  le  goitre  est  fréquent  et  où  les  malades  sont  très 
sensibles  à  l'iode. 

M.  KocHS  (de  Bonn)  dit  qu'on  peut  faire  désormais  le  tampon- 
nement intra-utérin  avec  la  gaze  ordinaire,  non  iodoformée.  Il 
sufQt  pour  cela  de  l'avoir  stérilisée  au  préalable  dans  une  boite 
spéciale  qu'il  montre.  De  la  sorte  on  ne  craint  plus  l'empoisonne- 
ment iodoformé.  C'est,  d'ailleurs,  le  procédé  qu'emploie  aujourd'hui 
M.  Dûhrssen  lui-môme.  M.  Kochs  rappelle  qu'on  a  recommandé 
Tinversion  artificielle  de  l'utérus  pour  arrêter  les  hémorrhagies 
post  partum. 

M.  VuiLLiET  (de  Genève)  fait  passer  des  photographies  et  des 
moules  qui  montrent  jusqu'à  quel  point  on  peut  dilater  l'utérus 
par  le  procédé  qu'il  a  décrit  jadis.  Certes,  il  y  a  des  cas  qui  résis- 
tent à  une  dilatation  aussi  grande  ;  mais,  même  pour  ces  cas-là, 
c'est  encore  le  tamponnement  qui  amène  la  plus  grande  dilatation» 
Ce  procédé  de  dilatation  lui  semble  le  meilleur  car  il  n'est  pas 
douloureux.  Il  constitue,  en  outre,  une  sorte  de  drainage  de  Tuté- 
rus.  Il  rend  de  ti*ès  grands  services  dans  les  cas  d'endométrite 
invétérée. 

L'ob|ectil  physiologiqne  en  gynécologie.  Nécessité  d'une  cfairorgie 

conserfatrice. 

M.  DoLÉRis  (Paris).  —  La  gynécologie  a  traversé  trois  périodes 
très  distinctes  :  période  obstétricale,  période  médicale,  période  chi- 
rurgicale, et  chacune  d'elles  lui  a  apporté  son  contingent  utile  ; 
données  anatomiques,  physiologiques,  pathologiques  ou  thérapeu- 
tiques. 

Lorsqu'on  étudie  l'évolution  de  la  gynécologie  dans  les  différents 
pays,  on  voit  qu'elle  n'a  pas  été  la  même  partout;  mais  partout 
on  retrouve,  à  un  moment  quelconque,  Finfluence  prédominante 
de  l'obstétrique,  de  la  médecine  interne  ou  de  la  chirurgie. 

Après  des  tâtonnements  commandés  par  l'insufiisance  ou  l'iii- 
succès  de  la  thérapeutique  médicale,  la  gynécologie  est  entrée 
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résolument  dans  la  voie  chirurgicale,  et  nous  assistons  certaine- 
ment à  sa  phase  la  plus  brillante,  celle  où  elle  a  compté  les  pro- 
grès les  plus  rapides  et  donné  les  résultats  les  plus  certains.  Il 
serait  donc  injuste  de  ne  point  persister,  mais  il  n'en  faut  pas 
moins  reconnaître  que  des  tentatives  ont  été  faites  et  qu'il  s'en  fera 
encore^  sans  doute,  pour  la  ramener  à  certaines  pratiques  dites 
médicales,  plus  anciennes  et  moins  sévères  en  apparence  que 
celles  de  la  chirurgie  actuelle. 

Ces  essais  de  retour  à  la  prépondérance  de  la  thérapeutique  dite 
médicale,  sont,  à  ce  qu'il  me  semble,  la  preuve  qu'il  manque  à  la 
gynécologie  une  base  solide,  ou  que  du  moins,  cette  base  est  mé- 
connue  par  beaucoup  de  gens  dans  le  choix  des  interventions.  Us 
prouvent  aussi  qu'U  existe  dans  le  public  médical  des  éléments 
nombreux  de  réaction  alimentés  par  les  succès  apparents  ou  réels 
de  la  chirurgie  gynécologique. 

Ce  sont  ces  deux  points  que  je  veux,  non  pas  étudier  à  fond, 

■ 

mais  signaler  à  l'attention  du  public  gynécologique. 

Je  crois  qu'il  est  nécessaire,  en  effet,  d^éveiller  dans  la  masse 
récalcitrante  ou  hostile,  parce  qu'elle  ne  comprend  pas,  parce 
qu'elle  ne  sait  pas  faire,  ou  qu'elle  se  méûe,  cette  idée  que  les  pro- 
cédés thérapeutiques  que  nous  employons  ne  sont  point  désormais 
liés  à  des  hasards  ou  à  des  caprices  opératoires,  mais  qu'ils  sont 
déduits  d'idées  scientifiques  solides. 

La  physiologie,  telle  est  la  base  de  ces  idées  et  leur  point  de 
départ.  La  conservation  de  la  fonction,  tel  est  le  but  primordial. 

Il  me  suffira  de  parcourir  rapidement  le  domaine  gynécologique 
pour  faire  sa  isir  ma  pensée. 

Endométrite  du  corps.  —  Si  d'abord  on  considère  l'affection 
commune  entre  toutes,  l'endométrite  du  corps  de  l'utérus,  faut-il 
accepter  qu'il  est  indifférent  de  détruire  la  muqueuse  malade  avec 
un  instrument  forcément  limité  dans  son  action,  la  curette,  ou 
avec  un  caustique  violent  ?  Des  deux  façons  oo  guérit,  disent  les 
adversaires  de  l'instrument;  le  choix  est  donc  indifférent;  et  il 
se  trouve  des  chirurgiens  pour  accepter  qu'il  y  a  parité  dans  les 
effets  obtenus.  Cet  éclectisme  est  commode,  mais  il  n'est  point  scien- 
tifique. En  effet,  sans  sa  muqueuse,  l'utérus  n'est  rien,  c'est  la 
muqueuse  qui  constitue  l'organe  essentiel  de  la  nidation  et  de  la 
nutrition  de  l'embryon.  Elle  est  la  matrice  véritablement. 

Son  élément  noble  est  la  cellule  déciduale  et  si  l'on  voulait 
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réduire  la  muqueuse  utérine  à'un  schéma,  c*est  par  la  cellule  déci- 
duale  qu'il  la  faudrait  représenter.  Elle  élabore  les  premiers  ali- 
ments destinés  à  l'embryon,  et  si  j'en  crois  mes  recherches  person- 
nelles sur  la  caduque  humaine,  recherches  postérieures  à  celles 
deMasquelin-  Swaen^  Creighton,  etc.,  sur  la  caduque  des  animaux, 
c'est  elle  qui  par  ses  transformations  diverses  constitue,  par 
fusionnement,  le  réseau  néo-vasculaire  du  placenta  définitif. 
Détruire  la  muqueuse  dans  son  épaisseur  entière,  c'est  détruire 
irrémédiablement  la  fonction  ;  or,  les  caustiques  violents  à  demeure 
dans  la  cavité  utérine  donnent  ce  résultat  malheureusement  trop 
souvent. 

Sous  prétexte  de  réaction  contre  le  curettage,  nous  avons  vu 
récemment  réapparaître  l'usage  du  chlorure  de  zinc,  il  faudrait 
dire  Tabus  ;  et,  outre  les  accidents,  des  faits  nombreux  ont  été 
notés  de  disparition  de  la  fonction  menstruelle,  d'atrésie  excessive 
du  conduit  utérin,  et  môme  de  dystocie  grave.  Dans  un  cas  publié 
par  Fochier  de  Lyon,  il  existait  au  moment  de  l'accouchement  un 
anneau  cicatriciel  épais  et  incoercible  au-dessus  de  l'orifice  interne, 
assez  résistant  en  somme  pour  empêcher  le  passage  du  fœtus  et 
nécessiter  l'embryotomie. 

C'est  donc  ici  que  l'anatomie  et  la  physiologie  interviennent 
pour  dire  :  celui  qui  met  au  contact  de  la  muqueuse  utérine  un 
caustique  violent  doit  savoir  qu'il  risque  de  ne  laisser  point  trace 
d'éléments  vivants  de  cette  muqueuse,  et  qu'une  cicatrice  fibreuse 
rétractile,  tissu  mort  pour  la  fonction,  stérile  par  conséquent, 
remplacera  la  muqueuse  malade  mais  vivante.  Au  contraire  la 
curette  qui  abrase  la  môme  muqueuse  laisse  persister  et  vivre  des 
parcelles  du  derme,  des  cul-de-sacs  glandulaires  logés  entre  les 
faisceaux  superficiels  de  la  muscuieuse.  Le  lavage  antiseptique  de 
la  surface  abrasée  suffira  à  assainir  ces  vestiges  sans  les  détruire, 
n  reste  là,  comme  apn^s  la  déhiscence  de  l'œuf  dans  l'accouche- 
ment, la  graine  nécessaire  et  suffisante  à  la  restauration  d'une 
nouvelle  muqueuse. 

Entre  ces  deux  procédés  il  ne  faut  donc  pas  dire  qu'il  y  a  parité 
puisqu'en  résumé  l'un  c'est  la  vie  persistante,  l'autre  c'est  la  mort 
de  l'organe  dans  sa  fonction  unique.  Lorsque  malgré  tout,  le  pra- 
ticien choisit  l'un  ou  l'autre  des  procédés,  il  est  bon  qu'il  sache  au 
juste  ce  qu'il  choisit.  Ce  sont  là  de  petites  choses,  mais  je  pense 
qu'il  est  bon  d'y  insister  parce  que  ce  sont  là  des  choses  de  tous 
les  jours. 
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Métrite  cervicale.  —  Je  passe  à  la  métrite  cervicale  qui  d'ail- 
leurs prôte  à  des  considérations  analogues. 

En  présence  de  Tectropion  inflammatoire  rebelle,  la  tentation 
est  grande  d'user  des  caustiques  à  titre  d'essai  au  début,  à  titre 
définitif  quand  il  s'agit  du  fer  rouge. 

On  sait  que  l'épidermisation  de  l'ectropion  ainsi  obtenue  est 
peut-être  plus  souvent  le  point  de  départ  de  l'inclusion  folliculaire, 
et  par  suite  de  la  métrite  cervicale  scléro-kystique  que  d'une  atro- 
phie définitive  de  la  muqueuse  malade.  C'est  donc  là  un  résultat 
hasardeux  qu'il  faut  éviter. 

La  chirurgie  conservatrice  doit  donc  s'armer  du  couteau  et 
détruire  les  tissus  malades  par  une  section  nette.  L'opération  plas- 
tique qui  enlève  est  le  moyen  conservateur  par  excellence.  Ce  n'est 
pas  le  moins  singulier  contraste  de  cette  situation  qui  nous 
montre  qu'ici  la  prudence  est  dans  l'action  chirurgicale,  et  que  la 
conservation  fonctionnelle  totale  est  dans  le  sacrifice  d'une  partie, 
non  dans  les  méthodes  prétendues  palliatives. 

Je  suis  hautement  partisan  du  traitement  plastique  des  lésions 
du  col  dés  que  le  processus  tend  à  la  chronicité.  Môme  dans  les  cas 
qui  paraissent  assez  simples,  l'expérience  m'a  démontré  que  les 
moindres  de  ces  lésions  sont  souvent  incurables  par  tout  autre 
traitement. 

Déformations.  —  Les  déformations  d'origine  inflammatoire, 
comme  V allongement  du  segment  moyen  avec  flexion  exagérée 
et  atrésie  de  Vorticum  internum,  la  déformation  de  la  portion 
vaginale  avec  atrésie  et  déplacement  de  Vostium  eœternum,  sur- 
tout quand  elles  s'allient  au  développement  anormal  du  vagin, 
mettent  obstacle  à  la  fécondation  ;  môme  quand  le  processus  in- 
flammatoire qui  a  causé  les  autres  lésions  a  disparu  à  la  longue, 
spontanément  ou  par  suite  d'un  traitement,  souvent  il  persiste  des 
conditions  mécaniques  défectueuses.  Il  faut  remarquer  que  ces 
conditions  anormales  sont  absolument  l'inverse  de  celles  qui  exis- 
tent chez  la  femme  vierge  que  l'on  peut  considérer  comme  présen- 
tant les  conditions  idéales  pour  la  conception. 

On  constate  Tampliation  exagérée  du  cul-de-sac  du  vagin  hl  où 
devrait  exister  une  calibration  régulière  ou  cylindrique  ;  on  trouve 
la  longueur  exagérée  de  la  portion  vaginale  du  col  et  l'étroitesse 
de  l'orifice  là  où  devrait  exister  un  col  court  et  suffisamment  ou- 
vert. Je  rappelle  l'altération  inflammatoire  de  l'appareil  de  sécré- 
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tion  du  col  qui  s'7*ajoute.  La  restauration  de  l'état  physiologique 
peut  dès  lors  se  formuler  par  cette  donnée  à  réaliser  :  <  Remettre 
approximativement  les  parties  comme  elles  sont  dans  l'état  virgi- 
nal. >  Le  but  est  net,  précis  et  justement  il  cadre  avec  les  lésions» 

Ici  la  chirurgie,  pour  être  conservatrice,  çera,  permettez -moi 
le  mot,  impitoyable  pour  chaque  élément  pathologique.  La 
reconstitution  plastique  des  organes  doit  marcher  de  conserve 
avec  la  guérison  de  l'inflammation.  Il  ne  faut  pas  qu'une  fois  la 
femme  guérie  de  la  maleidiey  le  but  physiologique  de  la  restau- 
ration fonctionnelle  ayant  été  méconnu  ou  négligé,  la  stérilité 
persiste.  Il  ne  faut  pas,  dis-je,  que  la  possibilité  de  la  concep- 
tion devienne  affaire  de  chance,  il  faut  que  le  résultat  soit  pré- 
paré volontairement,  intentionnellement,  par  le  gynécologue  qui 
intervient. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  la  conduite  doit  être  franchement  active 
et  c'est  dans  ces  conditions,  je  crois,  que  la  chirurgie  restaura- 
trice de  la  fonction,  a  le  devoir  de  viser  au  plus  haut  et  au  plus 
parfait  résultat  qu'elle  puisse  atteindre. 

Déviations,  —  Je  ne  voudrais  pas  m'étendi*e  plus  longtemps 
sur  la  question  des  déviations  utérines,  principalement  le  pro- 
lapsus et  les  rétro-déviations,  mais  ici  encore  il  y  a  un  choix  à 
discuter  avec  l'aide  des  bases  anatomo-physiologiques. 

Il  me  semble  que  beaucoup  d'idées  théoriques  ont  prévalu,  qui 
n'auraient  jamais  été  solidement  défendues  si  on  avait  pensé  à 
mettre  en  œuvre  le  rôle  naturel  des  soutiens  et  des  ligaments  des 
organes  au  lieu  d'user  d'artiûces  éphémères  et  antiphysiologi- 
ques. 

Je  pense  qu'en  eux-mêmes,  tous  les  procédés  basés  sur  les 
adhérences  artificielles  de  la  matrice  avec  le  péritoine  pariétal 
sont  des  procédés  aléatoires  en  ce  qu'il  n*est  pas  permis  de  comp- 
ter sur  de  telles  adhérences  comme  soutiens  solides.  Tous  les 
jours  nous  voyons  des  adhérences  fiéreuses  s'allonger,  s'affaiblir 
et  parfois  disparaître.  Quel  peut  donc  être  le  sort  de  celles  qui 
unissent  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  ?  Elles  sont 
sans  aucun  doute  à  la  merci  d'un  accident,  d'un  effort,  d'un 
traumatisme  et  finalement  d'un  retour  spontané  de  l'organe  à  sa 
position  anormale. 

Si  par  hasard  la  femme  devient  enceinte,  il  ne  peut  être  douteux 
que  Tutérus  perdra  ses  adhérences  avec  la  paroi  du  ventre.  Il  y  a 
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des  cas  heureux,  je  ne  l'ignore  pas,  mais  il  se  peut  qu'ils  appar- 
tiennent surtout  à  des  cas  de  rétroversion  légère  ou  simple,  ou 
bien  à  des  déviations  compliquées  d'inflanunation  des  annexes, 
dont  on  a  pratiqué  Textirpation. 

La  discussion  pourrait  m'entrainer  trop  loin;  mais  je  pose  la 
question  de  savoir  s'il  ne  convient  pas  mieux  de  restaurer  les 
supports  naturels  de  l'utérus  et  les  ligaments  utérins  qui  sont  des 
agents  physiologiques  dont  la  destination  mécanique  est  démon- 
trée largement,  que  de  créer  des  rapports  anormaux  aux  organes 
par  le  moyen  d'un  processus  pathologique  parfaitement  infidèle. 
Pour  moi,  la  réponse  est  faite  :  j'ai  trouvé  dans  les  opérations 
plastiques  vaginales,  combinées  aux  résections  des  ligaments 
allongés  ou  devenus  atones  à  leur  extrémité  périphérique,  la  réali- 
sation pratique  du  retour  à  Tétat  normal.  J'ai  vu  la  grossesse  sur- 
venir 7  fois  dans  de  telles  conditions  sur  une  statistique  de  60  cas 
environ,  dans  le  court  espace  de  3  années  ;  dans  un  cas  j'ai  guéri  la 
stérilité  chez  une  femme  mariée  depuis  7  ans  et  je  possède  nombre 
de  cas  non  personnels  du  même  résultai  A  côté  de  ces  faits  j'ai  vu 
le  retour  de  la  déviation  dans  près  de  la  moitié  des  cas  après  la 
Qxation  abdominale  de  la  matrice  et  je  ne  pense  pas  que  la  stérilité 
ait  jamais  été  guérie  par  ce  procédé. 

S'il  s'agit  de  déviations  liées  à  des  tumeurs  inflammatoires  des 
annexes  la  question  se  complique  et  déjà  nous  arrivons  à  la  discus- 
sion de  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  particuliers  de  la  salpingite, 
de  Fovarite  et  des  exsudats  péritonéaux  autres  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire. 

Ovaro-salpingite,  —  Je  ne  veux  pas  recommencer  le  débat  entre 
le  procédé  qui  sacrifie  radicalement  les  organes  enflammés  et  celui 
qui  consiste  à  attendre  beaucoup  des  procédés  d'expectation  unis  A 
une  thérapeutique  conservatrice. 

Sans  être  conservateur  à  outrance,  je  ne  saurais  cacher  que  j'ai 
été  souvent  bien  inspiré  en  réservant  pendant  plusieurs  mois  une 
opération  radicale,  car  j'ai  vu  laguérison  obtenue  par  ce  que  nous 
appelons  les  petits  moyens ^  c'est-à-dire  :  dilatation  de  la  matrice, 
curage,  drainage  prolongé,  révulsifs,  repos,  balnéation,  massage, 
électricité,  etc.  Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  fournir  les  résultats 
d'une  statistique  assez  nette  pour  être  publiée. 

Sur  140  cas  pris  dans  une  période  d'observation  de  2  années  et 
suivis  assez  longtemps,  j'ai  obtenu,  dans  plus  du  tiers  des  cas,  par 
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de  simples  conseils  médicaux^  le  repos»  les  révulsifs,  etc.,  une  amé- 
lioration BuffisaTite,  pour  que  les  malades  aient  refusé  une  inter- 
vention quelconque. 

Dans  30  autres  cas,  plus  rebelles  et  avec  récidives  multiples,  j'ai 
fait  la  thérapeutique  intra-utérine  avec  succès,  sauf  dans  8  cas  où 
il  s'agissait  2  fois  de  végétations  papillaires  de  la  trompe  (endo- 
salpingiennes),  une  fois  de  kystes  multiples  et  volumineux  du 
pavillon  qui  succédaient  à  l'atrophie  des  lésions  salpingitiques, 
8  fois  de  pyosalpinx,  2  fois  de  grossesse  tubaire  abortive  ancienne. 
Reste  donc  un  total  de  22  malades  qui  sont  restées  sinon  guéries, 
du  moins  assez  améliorées  pour  ne  sentir  aucun  trouble  de  l'affec- 
tion ovaro-salpingienne,  et  si  je  les  considère  simplement  comme 
améliorées,  ce  n'est  pas  qu'elles  se  plaignent,  mais  uniquement 
parce  que  j'ai  occasion  de  les  revoir  de  temps  à  autre  et  que  je 
trouve  encore  des  vestiges  de  l'ancienne  maladie. 

Dana  25  cas  ou  j'ai  opéré  des  lésions  salpingo-ovariques  invé- 
térées liées  à  une  déviation,  rétroversion  ou  prolapsus,  je  recon- 
nais seulement  deux  insuccès,  l'un  causé  par  un  ûbroiide  du 
segment  moyen  de  l'utérus  et  l'autre  par  un  développement  kysti- 
que multiloculaire  de  l'ovaire.  Dans  les  autres  cas,  la  guérison  de 
la  déviation  a  été  obtenue  ainsi  que  la  cessation  complète  des 
troubles  dépendant  de  l'inflammation  des  annexes.  Deux  malades 
sont  devenues  enceintes  :  l'une,  stérile,  est  arrivée  à  terme,  l'autre 
a  avorté  par  suite  d'un  cathétérisme  intempestif,  au  deuxième 
mois. 

Enfln  dans  39  cas,  j'ai  opéré  d'emblée  la  laparotomie  et  l'extir- 
pation en  raison  de  la  répétition  fréquente  des  récidives,  ou  de  la 
coexistence  de  petits  néoplasmes,  ou  de  l'existence  à  peu  près 
démontrée  de  lésions  indéniables  par  leur  ancienneté,  telles  que 
pyosalpinx,  hématocèles  tubaires,  ovarites  hémorrhagiques  à  gros 
kystes,  tumeurs  diverses,  etc. 

En  résumé,  je  puis  donc  dire  que,  si  dans  un  tiers  des  cas  envi 
ron  j'ai  opéré  primitivement  l'extirpation  des  annexes,  dans  39  cas, 
secondairement  dans  10  autres,  ce  qui  porte  à  49  le  chiffre  des 
femmes  opérées  de  la  statistique  de  deux  années,  j'ai  guéri  symp^ 
1 0771(1  tiquement  les  deux  autres  tiers  sans  opération  ou  avec  des 
interventions  minima. 

De  plus,  sur  le  chiflro  des  femmes  non  opérées  radicalement, 
j'ai  observé  avec  les  2  cas  de  grossesse  précédemment  cités. 
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7  autres  cas,  ce  qui  fait  plus  d'un  dixième  pour  cent,  et  je  le  répète» 
Tobservation  ne  porte  que  sur  deux  années  et  sur  les  malades 
assidûment  suivies. 

La  conclusion  naturelle  de  ces  faits  est  qu'il  y  a  toujours  inté- 
rêt à  commencer  le  traitement  par  la  thérapeutique  dite  médicale, 
suivie  par  la  chirurgie  minima  et  ne  recourir  aux  sacrifices  défi- 
nitifs qu'après  échec  des  autres  moyens. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  pourra,  ou  bien  il  faudra 
procéder  d'emblée  à  l'extirpation. 

FibrO'tnyômes.  —  Je  veux  unir  maintenant  par  la  question  des 
néoplasmes  utérins  dont  Thistoire  se  lie  à  l'évolution  des  processus 
ûbroldes  diffus  ou  conglomérés. 

L'hémorrhagie  et  l'accroissement  de  volume  en  sont  les  signes 
habituels  :  la  douleur  s'y  ajoute  quelquefois. 

Parlons  des  fibroïdes  au  début. 

J'ai  entendu  vanter  avec  autorité  le  sacrifice  des  annexes  ou  de 
la  matrice  elle-même  dans  ces  cas^  qui  généralement  sont  carac- 
térisés uniquement  par  l'hémorrhagie  et  dans  lesquels  on  ne  peut 
que  suspecter  une  évolution  fibroïde.  Je  puis  apporter  ici  la 
démonstration  que  l'examen  patient  et  direct,  uni  à  la  mise  en 
pratique  des  petits  procédés  de  la  chirurgie  suffisent  parfois  à 
éviter  de  tels  sacrifices,  irréparables  autant  que  fâcheux  chez  les 
jeunes  femmes. 

>  J'ai  acquis  l'expérience  que,  par  la  dilatation  progressive  qui 
s'obtient  avec  les  tentes  et  qui  au  bout  de  vingt-quatre  à  trente- 
six  heures  permet  déjà  le  toucher  intra-utérin  et  rend  la  paroi 
utérine  aussi  accessible  à  la  palpation  que  peut  l'être  une  mem- 
brane souple  et  amincie,  le  gynécologue  peut  arriver  à  découvrir 
aisément  l'existence  de  fibromes  souvent  très  petits  et  non  soup- 
çonnés. Dans  une  quinzaine  de  faits  j'ai  pu  pratiquer  ainsi  par  une 
intervention  rapide  l'énucléation  de  fibromes  inclus  profondément 
dans  les  parois  utérines  dont  la  grosseur  pouvait  varier  dMne 
cerise  à  une  noix. 

La  dilatation  large  et  progressive  par  les  tentes  a  rendu  sail- 
lantes ces  différentes  tumeurs  et  leur  ablatiofi  par  la  voie  intra- 
utérine  a  été  très  aisée  le  plus  souvent. 

Je  crois  en  vérité  que  ce  qui  manque  le  plus  aux  gynécologues 
modernes  habiles  dans  les  grandes  pratiques  chirurgicales,  c'est 
un  peu  de  patience  et  le  goût  du  retour  à  ce  qu'avait  de  bon  la 
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vieille  gynécologie.  De  là  à  démontrer  que  le  procédé  conserva- 
teur de  l'énucléation  sous-séreuse  préconisé  par  Martin  rentre 
absolument  dans  ma  thèse  il  n'y  a  qu'un  pas;  aussi  a-t-il  été  lar- 
gement adopté  en  France  dans  les  cas  qui  ofifrent  les  conditions 
favorables  à  son  succès. 

J'aurais  aimé  dire  quelques  mots  du  carcinome  utérin  et  du 
parallèle  entre  Thystérectomie  totale  et  l'hystérectomie  qui  a  été 
à  peine  touchée  par  quelques  orateurs  ici  même,  parler  aussi  de 
l'ablation  de  l'utérus  dans  les  prolapsus  invétérés  et  excessifs, 
mais  cette  dissertation  est  déjà  trop  longue. 

D'ailleurs  il  y  a  une  double  considération  qui  domine  ces  deux 
conditions  :  la  première  c^est  que  là  où  existe  le  cancer,  on  ne 
saurait  jamais  accuser  un  procédé  d'être  trop  radical  et,  pardon- 
nez-moi le  mot,  trop  destructeur;  la  seconde,  c'est  que  le  pro* 
lapsus  invétéré,  que  l'on  ne  rencontre  guère  que  chez  les  vieilles 
femmes,  n'a  rien  à  voir  avec  la  conservation  de  l'espèce,  et  ici 
il  faudrait  craindre  d'être  trop  conservateur.  Tout  au  plus  peut-on 
critiquer  le  choix  des  méthodes.  Je  crois  cependant  qu'en  pareille 
matière,  chaque  opérateur  connaît  mieux  que  personne  ses  goûts, 
ses  capacités  et  ses  aptitudes  opératoires  et  pourvu  que  le  but 
soit  rempli,  on  ne  pourrait  guère  incriminer  ses  préférences. 

Je  n'ai  pas  voulu,  dans  cette  trop  longue  excursion  à  travers  la 
chirurgie  gynécologique,  prétendre  tracer  des  règles;  mieux  que 
personne  je  sais  nos  desiderata.  Je  sais  que  j'ai  comme  chacun 
beaucoup  à  apprendre,  mais  il  m'a  paru  utile  de  signaler  ce  que 
j'appelle  une  condition  de  succès  de  la  gynécologie  active  :  c'est 
la  garantie  de  l'objectif  à  atteindre.  Je  crois,  en  un  mot,  que  la 
période  physiologique  de  notre  art  est  devenue  la  condition  sine 
qud  non  de  sa  stabilité  et  de  ses  progrès.  Les  grands  sacrilices 
dans  les  néoplasmes  dangereux,  la  chirurgie  active,  le  sacriûce  à 
outrance,  soit  ;  mais  dans  les  troubles  inflammatoires  ou  mécani- 
ques, dans  les  néoplasies  bénignes,  la  patience  et  la  chirurgie 
réparatrice  ou  conservatrice;  telles  sont  les  deux  lignes  de  conduite 
qui  résument  ma  pensée. 

L'avenir,  à  mon  -avis,  est  aux  plus  habiles  et  aux  mieux  avisés 
qui  guériront  sans  détruire;  il  est  à  ceux  dont  la  tâche  restera 
renfermée  dans  cette  chirurgie  conservatrice  plus  artistique  plus 
brillante  et  certainement  plus  ardue,  par  conséquent  plus  stimu* 
lante  que  celle  dont  le  seul  et  unique  objectif  est  l'extirpation 
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radicale  des  organes.  L'avenir  est  en  an  mot  aux  procédés  de 
restauration  et  de  conservation,  non  à  ceux  de  destruction. 


Grossesse  extra-utérine 

M.  le  Dr  Ch.  Boisleux  (Paris).  —  Un  cas  de  grossesse  extra-uté- 
rine au  3»  mois  ;  terminaison  spontanée.  —  Expulsion  de  la 
membrane  déciduale.  —  Guérison  de  la  femme.  —  Prépara- 
tions microscopiques.  (Observation  inédite.) 
M»^    Ca....,  âgée  de  34  ans,   de    Paris,    réglée   à    18   ans, 
irrégulièrement  jusqu*à  son  mariage,  mariée  à  21.  A  24  ans, 
fausse  couche   de  3  mois^    suites  normales.  A   25  ans,  pelvi- 
péritonite   à  la  suite  de  ses  règles  ;   alitée  3  mois  ;  douleurs 
très   vives  avec  élancements  à  gauche,  vôsicatoire.  À  28  ans, 
accouchement  à  terme  et  suites  de  couches  normales  :  enfant 
vivant. 

30  mai  1889.  Deuxième  fausse  couche,  d^environ  5  mois,  dou- 
leurs vives  dans  le  côté  gauche,  alitée  3  mois,  menstruation 
régulière,  6  à  7  jours,  peu  abondante.  Dernières  règles, 
9  mars  1890. 

Du  10  au  15  avril,  pertes  abondantes  avec  caillots;  du  15  au 
20  avril  la  malade  a  perdu  tous  les  jours  quelques  gouttes  de 
sang. 
Le  20.  Potion  avec  2  grammes  d'ergotine. 
Le  21  et  les  jours  suivants  les  pertes  continuent. 
Le  24.  Potion  avec  2  grammes  d'ergotine,  la  malade  perd  de 
pi  us  en  plus. 
Le  27,  elle  est  obligée  de  s'aliter. 

Le  29,  un  autre  médecin  prescrit  une  potion  avec  3  grammes 
d'ergotine,  lavements  laudanisés  2  fois  par  jour. 

Le  3  mai,  la  malade  est  alitée,  exsangue  ;  pouls  petit,  120  pul- 
sations à  la  minute,  la  malade  perd  toujours  et  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  la  jambe  droite  ;  au  toucher,  on  sent  un  col  mou,  en- 
tr'ouvert  qui  laisse  présumer  une  fausse  couche.  L'utérus  est  en 
antéflexion,  le  col  coudé  sur  le  col;  Tutérus  est  hypertrophié  et 
de  plus  immobile  et  comme  incarcéré  dans  le  petit  bassin.  A  gau- 
che de  l'utérus,  tissu  résistant,  lardacé  ne  permettant  au  doigt 
de  distinguer  aucune  tumeur.  A  droite,  le  cul -de-sac  latéral  est 
plus  souple,  et  en  un  point  situé  immédiatement  à  côté  de  l'utérus 
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on  trouve  un  pont  membraneux  se  laissant  déprimer  comme  les 
membranes  fœtales  dans  l'accoucnement  à  terme.  De  plus,  en 
arrière,  vers  l'espace  de  Douglas  on  sent  une  tumeur  de  la  gros- 
seur d*un  œuf  de  poule.  Diagnostic  :  avortement  imminent;  suppres* 
sion  de  l'ergotine,  continuation  des  opiacés. 

4  mai.  Même  état. 

Le  5.  Examen  avec  le  spéculum  de  Sims  :  col  hypertrophié,  bleu- 
âtre ;  roriûce  externe  ne  laisse  pas  pénétrer  l'extrémité  du  doigt;  à 
droite  du  col  on  aperçoit  un  point  ramolli  et  membraneux  de  1  à 
2  centimètres  de  diamètre  ;  gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 

Le  6.  La  malade  a  eu  quelques  douleurs  utérines  à  la  suite  du 
tampon  de  gaze  ;  les  pertes  sont  arrêtées,  douleurs  persistantes 
dans  la  jambe  droite. 

Du  6  au  10,  même  état.  Le  10  et  le  11,  pertes  avec  caillots. 
Le  12,  les  pertes  ont  cessée  mais  la  malade  se  plaint  toujours  de 
douleurs  dans  la  jambe  droite,  bien  que  Ton  ne  voie  de  ce  côté  ni 
trace  de  lymphangite,  ni  œdème.  Le  18,  la  malade  a  eu  quelques 
douleurs  et  perdu  quelques  caillots.  Le  col  est  cependant  toujours 
fermé.  Le  21,  nouvelles  douleurs,  qui  se  terminent  par  l'expulsion 
de  caillots  sanguins.  L'oriûce  externe  est  fermé.  Le  24,  la  malade 
a  eu  6  heures  de  douleurs  aussi  fortes  que  les  douleurs  de  l'ex- 
pulsion pendant  Taccouchement,  douleurs  simultanées  très  vives 
dans  la  cuisse  surtout  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa;  ces  dou- 
leurs, d'après  la  description  de  la  malade,  suivaient  le  trajet  des 
nerfs  antérieurs  et  postérieurs  de  la  cuisse.  A  la  suite  de  cette 
crise  de  douleurs  la  malade  expulsa  par  la  matrice  une  mem- 
brane, dont  j'ai  recueilli  quelques  morceaux. 

Voici  des  préparations  microscopiques  provenant  de  2  ou  3  sé- 
ries de  coupes  ;  les  noyaux  sont  colorés  à  l'hématoxyline,  et  le  fond 
de  la  préparation  avec  Tacide  picrique.  Je  n'ai  pas  trouvé  de  villo* 
sites  chorialeH,  ni  de  restes  d'œuf,  mais  bien  une  membrane  déci- 
duale  organisée  (1). 


(1)  1<>  De  la  structure  de  la  membrane  déciduale  {cellulei  rondes  etfuêî* 
formes  dont  le  corps  est  très  déveîùppé  comparât irement  au  noyati  qyi  est 
resté  pet it)f  je  conclu»  à  une  groseesse  certaine. 

2<>  De  Tabsence  de  villosités  choriales  et  de  parties  fœtales  dans  cette 
membrane,  je  concluB  à  une  grossesse  extra-utérine,  siégeant  au  point  où 
j'avais  senti  une  tumeur  offrant  un  ramollissement  spécial. 

3*  La  chute  de  la  membrane  déciduale  me  fait  conclure  à  la  mort  du  kyste 
îasiAlf  pronostic  fatorahîc  excluant  tt*ute  opération. 
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Du  24  mai  au  6  juin,  pertes  sanguines  peu  abondantes.  Du  6 
au  26,  les  pertes  ont  cessé,  la  malade  est  restée  alitée.  Du  26  juin 
au  2  juillet»  retour  des  règles.  Le  6,  j'ai  examiné  de  nouveau  la 
malade,  la  tumeur  droite  était  réduite,  le  pont  membraneux  que 
j'avais  senti  à  droite  était  comblé  et  remplacé  par  le  tissu  vaginal 
souple  sans  solution  de  continuité. 

Le  26,  second  retour  des  règles,  la  femme  est  complètement 
rétablie  et  n'a  aucune  douleur  dans  la  jambe  droite.  Il  s'agit  donc 
ici  d'une  grossesse  extra-utérine  au  3«  mois  qui  a  évolué  heureu- 
sement ;  il  me  semble  que  Ton  peut  considérer  la  malade  comme 
guérie  et  qu'on  peut  laisser  se  résorber  son  kyste  fœtal  sans  qu^elle 
coure  aucun  danger. 

Le  D' PiCQUÉ  (de  Paris).  —  Sur  3  cas  de  grossesse  extra-uté- 
rine, —  Grossesse  ectopique  tubaire  de  5  à  6  mois.  —  Fœtus  vi- 
vant. —  Rupture,  —  Accidents  péritonitiques.  —  Laparotomie, 
—  Guérison,  —  Dans  le  courant  de  Tannée  1889,  M.  Picqué  a  eu 
l'occasion,  à  l'hôpital  de  Pascal-Lourcine,  d'intervenir  dans  3  cas 
de  grossesse  extra-utérine  intra- tubaire  et  de  guérir  ses  malades; 
2  cas  seulement  concernaient  des  fœtus  vivants  de  5  et  6  mois  ; 
il  dut  opérer  d'urgence  après  rupture  de  la  poche  et  accidents  gra- 
ves de  péritonisme.  Chez  Tune  et  chez  Pautre  la  cavité  péritonéale 
était  remplie  de  caillots  sanguins  :  c'était  en  réalité  une  héma- 
tocèle  symptomatique  foudroyante.  Les  particularités  intéres- 
santes de  ces  observations  seront  publiées  plus  tard. 

M.  Picqué  signale  en  particulier  un  fait  relatif  à  l'intervention. 
On  sait  malgré  les  belles  statistiques  publiées'en  Allemagne  depuis 
la  l""  observation  de  Breisky,  combien  il  succombe  encore  de 
femmes  à  la  suite  de  ces  interventions,  réserve  faite  bien  entendu 
des  cas  où  l'acte  chirurgical  a  été  pratiqué  trop  tardivement.  Je 
crois,  avec  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  que,  dans  beaucoup 
de  ces  cas,  la  mort  tient  à  ce  que  par  crainte  d'hémorrhagie  on 
abandonne  le  placenta  à  lui-même  après  avoir  suturé  les  bords  de 
la  poche  à  la  paroi  abdominale.  Malgré  toutes  les  précautions  anti- 
septiques prises  ultérieurement,  et  en  raison  des  chances  d'infec- 
tion septiques  M.  Picqué  croit,  avec  beaucoup  de  chirurgiens 
français  et  allemands,  que  c'est  là  une  pratique  à  rejeter  définiti- 
vement ;  il  suit  la  pratique  admise  aujourd'hui  et  ne  craint  pas 
d'enlever  successivement  le  placenta  et  la  trompe  :  c'est  à  cela, 
croit-il,  qu'il  faut  attribuer  ses  succès,  dans  les  3  observations 
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publiées.  Dans  un  cas  Thémorrhagie  fut  considérable  mais  bien  vite 
réprimée  par  remploi  d'une  pince  appliquée  sur  la  corne  utérine. 

En  résumé,  M.  Picqué  croit  devoir  se  rallier  sans  réserves  à  la 
pratique  qui  consiste  à  appliquer  à  la  grossesse  ectopique  tubaire 
la  salpingectomie  pure  et  simple,  c'est-à-dire  l'ablation  successive 
du  contenant  et  du  contenu^  opération  qui  ne  saurait  présenter, 
avec  un  bon  outillage  hémostatique,  aucune  difficulté,  et  qui  sous- 
trait la  malade  aux  chances  possibles  d'infection. 

M.  LÉOPOLD  (de  Dresde)  présente  une  grande  quantité  de  pièces 
anatomiques  se  rapportant  à  des  tumeurs  du  petit  bassin,  enle* 
vées  par  la  laparotomie  ;  entre  autres  des  grossesses  extra-utérines 
admirablement  préparées.  Ces  pièces,  très  bien  conservées,  sont 
très  instructives.  Il  y  a  aussi  des  kystes  de  l'ovaire  dont  l'un  est 
remarquable  par  le  développement  dans  son  intérieur  déportions 
osseuses. 

M.  Calderini  montre  un  utérus  bicomis.  Â  diverses  reprises 
s'étaient  développés  des  fœtus  dans  l'une  des  cornes  ;  mais  à 
chaque  grossesse,  il  y  eut  rupture  utérine.  On  fit  la  laparotomie 
pour  les  accidents  péritonéaux  qui  suivirent  cette  grossesse.  On 
trouva  le  fœtus  en  partie  dans  l'abdomen  et  en  partie  dans  le 
vagin  (un  bras).  Opération  de  Porro.  Guérison. 

Hernie  pérlnéale  vagiiio-labiale. 

M.  WiNCKEL  (Munich)] a  lu  un  très  intéressant  travail  sur  la 
hernie  périnéale  qui  se  fait  chez  la  femme  au  niveau  de  la  grande 
lèvre.  Il  a  montré  à  ce  propos  des  dessins  représentant  les  cas 
connus  et  a  terminé  en  montrant  comment  il  fallait  traiter  cette 
affection.  Pour  lui,  le  meilleur  procédé  de  traitement  est  simple- 
ment la  cure  radicale  par  le  périnée.  M.  le  D'  Winckel  a  distin- 
gué trois  formes  dans  ces  hernies  ;  mais  ces  trois  variété  peuvent 
se  combiner  entre  elles  sur  la  môme  malade.  La  première  variété 
est  dite  antérieure  ;  c'est  celle  qui  se  fait  entre  le  constricteur  de 
la  vulve  et  le  muscle  ischio-caverneux. 

La  seconde,  dite  moyenne,  passe  entre  le  constricteur  de  la 
vulve  et  le  transverse  profond  du  périnée,  la  troisième  appelée 
postérieure^  est  celle  qui  se  fait  entre  le  releveur  de  Tanus  et  le 
grand  fessier.  Le  sac  des  trois  variétés  de  cette  hernie,  lorsqu'il 
est  examiné  par  l'abdomen  présente  un  certain  nombre  de  carac- 
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tères  propres.  L'orifice  abdominal  du  sac  se  trouve  de  chaque  côté 
de  la  vessie^  en  avant  ou  en  arrière  des  parties  fibreuses  qui  unis- 
sent solidement  la  vessie  aux  parties  voisines  du  bassin. 

HicrobeB  du  vagin  et  antisepsie  vaginale. 

M.  Dbbacker  (Paris)  fait  une  communication  sur  Vantisepsie 
préventive  des  organes  génitaux  chez  les  jeunes  filles.  Il  recom- 
mande les  soins  de  propreté  les  plus  minutieux,  et  demande  à  ce 
qu'on  enseigne  aux  jeunes  filles  les  notions  élémentaires  de 
l'hygiène  gynécologique.  Il  préconise  aussi  l'emploi  des  injections 
antiseptiques  vaginales,  pendant  trois  mois  après  l'accouche- 
ment. 

M.  Dgedbrlein  (Leipzig).  — -  Recherches  bactériologiques  sur 
les  sécrétions  du  vagin.  —  Les  auteurs,  qui  se  sont  occupés  de 
Tantisepsie  dans  les  accouchements,  se  divisent  en  deux  camps. 
Les  uns  se  reposent  sur  les  résultats  indiqués  par  les  statistiques, 
et  considèrent  toute  désinfection  des  malades  comme  inutile  et 
même  dangereuse.  Les  autres,  se  fondant  sur  leurs  recherches 
bactériologiques  des  sécrétions  génitales  pendant  l'accouchement, 
regardent  la  désinfection  du  vagin  comme  indispensable.  M.  Dœ- 
derlein  a  fait  des  recherches  sur  les  sécrétions  vaginales  et  a  trouvé 
deux  variétés  de  sécrétion.  Les  unes  sont  normales,  très  acides, 
renfermant  des  cellules  épithéliales,  des  corpuscules  granuleux^ 
des  bacilles  non  pathogènes.  Les  autres  sécrétions  sont  virulen- 
ces, alcalines  ou  neutres,  et  renferment  des  globules  de  pus  et  des 
micro-organismes  de  différente  nature,  surtout  des  cocci.  Dans  le 
premier  cas,  le  vagin  n'est  pas  à  craindre  comme  agent  d'infection 
pendant  l'accouchement.  Dans  le  second  au  contraire,  il  doit  être 
désinfecté.  L'auteur  engage  les  gynécologues  à  faire  des  recher- 
ches dans  ce  sens  et  à  publier  les  résultats  qulls  obtiendront. 

Déviationfl  de  ruténu. 

M.  AssAkY  (Bucharest).—  De  Vhystéropexie  extra-péritonéale. 
—  lo  Des  faits  qu'il  a  indiqués,  il  résulte  que  Thystéropexie  extra- 
péritonéale  est  contre4ndiquée  dans  le  prolapsus  compliqué  d'une 
lésion  des  annexes.  La  laparotomie  permet  seule  de  se  rendre 
compte  du  degré  de  la  lésion  et  d'y  porter  remède.  Elle  est  éga- 
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lement  contre-indiquée  dans  les  rétro-déviations  adhérentes  où 
la  laparotomie  permet  mieux  que  les  autres  procédés  de  mobili  • 
sation  de  libérer  Tutérus  avant  de  le  suturer  à  la  paroi  abdomi- 
nale; 2^  rhystéropexie  extra-péritonéale  est  contre-indiquée 
dans  les  rétro-déviations  non  adhérentes,  parce  qu*un  des  élé- 
ments de  la  parfaite  adaptation  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale 
est  le  relâchement  des  ligaments  utérins  qu'on  observe  dans  le 
prolapsus  seul  ;  3o  dans  le  prolapsus  simple,  non  compliqué, 
l'hystéropezie  extra-péritonéale  est  une  opération  simple,  rapide 
et  qui  ne  présente  aucun  des  dangers  qu'on  lui  attribués. 

M.  DoEDERLEiN  (Leipzig)  fait  une  très  courte  communication 
sur  le  traitement  des  rétro-déviations  de  Vutérus  par  le  massage 
M.  Dœderlein  simplifie  dans  une  légère  mesure  la  manière  de  faire 
habituelle. 

Traitement  de  la  cystite  chez  la  femme. 

Thomas  More  Madden  (Dublin).  ^  De  toutes  les  maladies  que 
Ton  a  à  traiter  en  gynécologie,  il  n'en  est  pas  de  plus  fréquente, 
de  plus  rebelle  à  tous  nos  modes  de  traitement,  que  la  cystite 
chez  la  femme.  Je  désire  aujourd'hui,  exposer  la  méthode  de  trai- 
tement que  la  clinique  m'a  montrée  la  meilJeure,  au  point  de  vue 
de  la  cure  rapide  de  cette  affection.  Les  moyens  le  plus  souvent 
employés  en  pareille  circonstance  sont  bien  palliatifs  et  peu- 
vent soulager,  mais  jamais  ils  n'arrivent  à  guérir  une  cystite  con- 
firmée chez  la  femme.  Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  méthode  qui 
consiste  à  assurer  à  la  vessie  un  repos  physiologique  absolu. 
On  sait  qu'Emmet,  dans  ce  but,  crée  une  fistule  vésico-vaginale 
artificielle  et  que  cela  peut  donner  des  succès  dans  quelques  cas, 
mais  pratiquement  on  peut  faire  à  cette  opération  des  objections 
telles  que  depuis  quelques  années  j'ai  abandonné  cette  manière 
de  faire  pour  recourir  à  une  autre  qui  m'a  parue  aussi  efficace, 
tout  en  ne  présentant  pas  les  mêmes  inconvénients.  Le  traite- 
ment que  j'ai  suivi  dans  un  très  grand  nombre  de  cystites  obser- 
vées dans  les  salles  de  Mater  MisericordiaB  Hospital,  à  Dublin, 
consiste  premièrement  dans  une  dilatation  complète  de  l'urèthre, 
de  manière  à  paralyser  la  contractilité  du  sphincter  de  la  vessie 
et  du  canal  et  à  produire  ainsi  une  incontinence  temporaire  d'urine; 
secondement  dans  l'application  directe  sur  la  muqueuse  vésicale 
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d'une  solution  diacide  phénique  dans  la  glycérine.  J'ajouterai  que 
toute  douleur  peut-être  prévenue  par  Tapplication  antérieure  d'une 
solution  de  cocaïne  ;  il  faut  seulement  répéter  au  moins  une  ou 
deux  fois  le  même  traitement  à  des  intervalles  de  huit  à  dix  jours, 
en  le  combinant  avec  l'emploi  à  Tintérieur  de  Tacide  borique,  il 
est  rare  que  Ton  n'obtienne  pas  une  guérison  rapide  dans  les  cas 
habituels  de  cystite  chez  la  femme. 

Traitement  de  la  dysménorrhée  obstmctive. 

Thomas  More  Madden  (Dublin).—  Le  diagnostic  de  Tobstruction 
créé  par  la  sténose  cervicale  comme  cause  capitale  de  la  dysmé- 
norrhée est  la  clef  de  la  pathologie  et  des  succès  thérapeutiques 
chez  la  grande  majorité  des  malades.  Dans  ma  pratique  hospita- 
lière de  ces  20  dernières  années,  environ  11  pour  cent  des  cas  de 
stérilité  déterminés  par  cette  cause  se  sont  présentés  à  moi  sur 
un  total  d'environ  9,000  cas  gynécologiques.  De  tous  les  maux 
dont  souffre  la  femme,  il  en  est  peu  qui  donnent  lieu  à  des  dou- 
leurs plus  persistantes  et  produisent  des  effets  plus  désastreux  sur 
la  santé  générale,  sur  le  système  nerveux  et  sur  Tétat  mental  de 
la  malade,  qu'une  dysménorrhée  ohstructive  bien  établie.  Celle-ci 
mène  quelquefois  à  l'alcoolisme,  les  femmes  étant  au  début 
souvent  soumises  à  tort  à  l'emploi  de  l'alcool  donné  comme  sti- 
mulant ;  les  doses  sont  progressivement  augmentées,  jusqu'à  ce 
que  finalement  la  malheureuse  victime  de  Talcoolisme  causé  par 
sa  dysménorrhée,  devienne  une  ivrogne  incurable. 

Je  n'ai  pas  Tintention  ici  de  m'arrêter  aux  divers  modes  de  di« 
latation  lente  du  canal  cervical^  depuis  l'introduction  dans  la  pra- 
tique par  Simpson  et  Swan  des  éponges  et  des  laminaires.  L'in- 
troduction des  instruments  destinés  à  obtenir  une  dilatation  ra- 
pide de  ce  canal  a  constitué  un  grand  progrès  dans  cette  partie 
de  la  chirurgie.  Parmi  les  dilatations  les  plus  connues,  je  vous 
rappellerai  simplement  ceux  d'Hegar,  de  Duke,  de  Lawson  Tait. 
Dans  le  même  but,  j'ai  imaginé  un  instrument  qui  permet  d'obte- 
nir une  dilatation  rapide  et  permanente  du  canal  cervical  sans 
danger  (1).  Cet  instrument  diffère  des  autres  dilatateurs  à  divers 


(1)  Le  dilatateur  de  T.  M.  Madden  est  formé  de  deux  branches  moussee 
qui  8*écartent  à  la  manière  de  la  bascule  coupante  dont  quelques  chirurgiens 
se  servent  pour  inciser  les  rétrécissements  du  méat  urinai re  chex  l'homme. 
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points  de  vue,  en  particulier  au  suivant  :  il  dilate  le  canal  de  de- 
dans en  dehors,  en  d'autres  termes,  il  imite  le  processus  normal 
de  dilatation  de  la  cavité  utérine  qui  se  fait  de  haut  en  bas,  de  la 
cavité  utérine  vers  le  col  utérin,  tandis  que  la  plupart  des  autres 
dilatateurs,  tels  que  ceux  d'Hegar,  par  exemple,  agissent  dans 
un  sens  diamétralement  opposé.  J'ajouterai  que  mon  dilatateur, 
qui  n'est  pas  plus  gros  qu'une  sonde  ordinaire  quand  on  l'intro- 
duit, peut  servir  à  la  dilatation  de  l'urèthre  chez  la  femme. 

GommnnicatioiiB  dlTerses. 

M.  AuvARD  (Paris).  —  1^  Embryotome  céphalique  combiné.  — 
Les  deux  meilleurs  instruments  d'embryotomie  céphalique  sont 
le  crânioclaste  et  le  céphalotribe.  * 

Réunir  les  qualités  de  ces  deux  instruments  en  un  instrument 
unique,  tel  est  le  but  que  s'est  proposé  M.  Auvard.  L'embryotome 
céphalique  combiné  se  compose  de  3  branches,  une  centrale  per- 
foratrice, une  seconde  latérale  analogue  à  la  branche  fenétrée 
d'un  crânioclaste  ;  la  troisième  un  peu  plus  grande  que  la  précé- 
dente également  fenétrée.  Cet  instrument  a  fourni  de  bons  résul- 
tats expérimentaux  et  cliniques.  —  2»  Téterelle  biaspiratrice,  — 
La  téterelle  de  M.  Auvard,  destinée  à  faciliter  Tallaitement,  en 
particulier  dans  les  cas  de  gerçures  du  sein,  se  compose  d'une 
cupule  de  verre  se  continuant  avec  2  tuyaux  de  caoutchouc,  l'un 
destiné  à  la  mère,  l'autre  plus  court  devant  être  pris  par  l'enfant. 
La  mère  applique  la  cupule  sur  le  mamelon,  fait  le  vide  dans  le 
petit  appareil  de  verre  (vide  possible  grâce  à  une  soupape  qui  se 
trouve  dans  la  tétine  de  l'enfant),  le  lait  afïlue  dans  Tappareil,  et 
pour  Taspirer  Tenfant  n'a  qu'à  exercer  des  mouvements  de  succion 
modérés. 

M.  DuHRSSEN  (Berlin).  —  Devx  cas  d'incisions  profondes  du 
col  et  d'iiicision  du  vagin  et  du  périnée.  —  Le  l»'  cas  se  rap- 
porte à  une  primipare  de  23  ans  près  de  laquelle  M.  le  Dr  Dûhrs- 
son  fut  appelé  pour  des  attaques  d'dclampsie.  Cette  malade  en 
était  à  sa  9^  attaque  ;  l'orifice  extrême  de  l'utérus  pouvait  recevoir 
un  doigt;  la  partie  supra- vaginale  de  l'utérus  était  dilatée  ;la  tête 
était  à  l'entrée  du  vagin.  Il  fut  facile,  après  avoir  fait  6  incisions 
profondes  sur  le  col,  incisions  qui  allaient  jusqu'au  point  d'inser- 
tion du  vagin,  d'amener  la  tête  par  une  traction  jusque  sur  le 
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périnée  ;  on  la  fit  sortir  enfin  à  l'aido  d'une  petite  incision  prati- 
quée sur  le  périnée. 

Après  raccoucheinent  il  y  eut  deux  attaques  ;  les  suites  de 
couches  furent  normales.  L'enfant,  nourri  au  sein,  est  dans  un 
état  très  florissant.  Les  2  premières  incisions  latérales  faites  sur 
le  col  ne  se  sont  pas  réunies  en  se  cicatrisant.  Ce  fait  montre  que, 
dans  tous  les  cas  où  chez  les  primipares  il  y  a  danger  pour  la 
mère  et  l'enfant  comme  dans  Téclampsie  en  particulier,  Taccou- 
chement  doit  être  tenté  de  suite,  car  il  est  possible  sans  danger 
pour  la  mère  et  Tenfant,  alors  même  que  Torifice  externe  du  col 
est  encore  complètementfermé.  Il  suffît,  pour  que  Taccouchement 
puisse  avoir  lieu,  que  la  partie  supra-vaginale  du  col  soit  dilatée. 

Dans  le  2«  cas  il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans,  primipare,  dont 
Tenfant  bien  portant  est  nourri  au  sein.  Pour  cette  femme  je  fus 
appelé  12  heures  après  la  rupture  des  membranes.  L'utérus  était 
littéralement  collé  sur  le  fœtus  et  il  y  avait  prolapsus  d'un  bras 
dans  une  présentation  irrégulière  du  crâne. 

A  la  partie  supérieure  du  vagin  je  trouvai  un  rétrécissement, 
que  je  ne  pus  franchir  tout  d'abord  avec  la  main.  Je  dus  faire 
trois  incisions  sur  les  bords  de  Toriflce  de  l'utérus  pour  vaincre 
la  résistance.  J'y  ajoutai  une  incision  sur  le  vagin  et  le  périnée  du 
côté  droit,  parce  que  lors  d'une  première  tentative  d'entrée  avec  la 
main  tout  entière,  j'avais  déchiré  la  colonne  vaginale  postérieure 
depuis  la  commissure  postérieure  et  parce  que  je  ne  crus  pas 
l'extraction  possible  sans  une  déchirure  plus  grande.  Le  passage 
du  fœtus  dans  le  vagin  fut  dès  lors  rendu  très  facile  ;  après  avoir 
remis  en  place  le  bras  qui  était  en  procidence,  ce  que  je  ûs  avec 
une  certaine  peine,  je  pus  franchir  le  point  rétréci  et  faire  la 
version. 

L'extraction  fut  facile,  sauf  pour  le  crâne,  gros  et  solide,  qui  ré- 
sista un  peu.  L'enfant  extrait  en  état  de  mort  apparente,  fut  rap- 
pelé à  la  vie  après  une  heure  ;  il  pesait  3,750  gr.  L'incision  péri- 
née-vaginale  fut  suturée  au  catgut  dans  la  moitié  supérieure, 
au  crin  de  Florence  dans  sa  partie  inférieure  après  avoir  tamponné, 
pour  arrêter  complètement  l'hémorrhagie.  le  canal  utéro-vaginal 
avec  de  la  gaze  stérilisée,  imprégnée  d'une  solution  d'acide  phé- 
nique  à  3  0/0.  La  plaie  guérit  par  première  intention  ;  les  suites  de 
couches  furent  normales. 

M.  Dûhrrsena  la  conviction  que  dans  ce  cas,  s'il  n*avait  pas  fait 
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une  incision  sur  le  vagin  et  le  périnée,  raccouchement  d'un  enfant 
vivant  n'aurait  pas  pu  être  obtenu.  Ce  cas  montre  que  chez  les  pri- 
mipares âgées,  si  la  rupture  des  membranes  a  eu  lieu  depuis  quel- 
ques heures,  on  doit  tenter  de  suite  Taccouchement  et  le  faire 
comme  précédemment. 

Ces  deux  faits  montrent  que  dans  de  tels  cas,  où  jusqu'à  pré- 
sent on  laissait  mourir  les  enfants^oùon  faisait  Taccouchement  au 
forceps,  la  perforation  du  crâne,  ou  même  l'opération  césarienne 
comme  Halbestema,  on  peut  obtenir  l'accouchement  sans  danger 
d'un  enfant  vivant.  M.  Dûhrrsen  dit  que  la  seule  condition  né- 
cessaire pour  que  sa  méthode  (incision  du  col,  du  vagin  et  du 
périnée)  soit  efficace,  est  la  dilatation  de  la  partie  supra- vaginale 
du  col. 

M.  le  D'  MuRPHT  (Sunderland)  a  communiqué  un  tableau  de 
42  cas  de  placenta  prœvia  dont  5  lui  sont  personnels.  Ces  derniers 
sont  les  suivants  :  V^cas  :  31  juin  1882,  placenta  central,  grossesse 
au  9e  mois,  chez  une  femme  de  34  ans,  ayant  déjà  eu  5  enfants. 
Hémorrhagies  au  9«  mois.  Traitement  :  Ballon  de  Barnes;  décolle- 
ment du  placenta,  version;  guérison  de  la  mère»  mais  mort  de 
l'enfant.  —  2«  cas  :  femme  de  32  ans,  ayant  eu  7  grossesses  ;  hé- 
morrhagies au  9»  mois,  placenta  prœvia  partiel.  Traitement  : 
élargissement  du  col  avec  les  doigts;  décollement  du  placenta; 
version;  mère  guérie  et  enfant  vivant,  l^'août  1882.  —  3«  cas  : 
femme  de  20  ans,  une  grossesse,  très  affaiblie  ;  hémorrhagie  dès 
le  ô<^  mois;  placenta  central  ;  présentation  de  l'épaule  ;  dilatation 
avec  les  doigts,  décollement  du  placenta,  version  ;  mort  de  l'en- 
fant, guérison  de  la  mère,  8  mars  1883.  —  4«  cas  :  femme  de 
34  ans,  3  grossesses,  de  bonne  santé,  hémorrhagie  au  8«  mois  ; 
présentation  d'un  bras;  placenta  central.  Traitement  :  ballon  de 
Barnes;  décollement  du  placenta,  version  bipolaire  ;  guérison  de 
la  mère  et  de  l'enfant,  4  février  1887.  —  5«  cas  :  femme  de  40  ans, 
10  grossesses,  hémorrhagies  au  9«  mois  ;  placenta  central  ;  même 
traitement  que  ci-dessus,  même  résultat,  15  aoCit  1887.  L'auteur 
rapporte  37  cas  analogues  dus  à  un  grand  nombre  d'auteurs  et 
décrit  les  différents  traitements  connus  du  a  placenta  praevia  >. 

M.  le  Dr  P.  BrOse  (Berlin).  —  Démonstration  d'appareils 
électriques  médicaux,  alimentés  par  de  l'électricité  fournie 
par  des  machines  dynamos. 

M.  le  D' Brôse  a  présenté  à  la  section  les  modèles  des  appareils 
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électriques  qu'il  a  fait  construire  pour  les  usages  gynécologiques 
avec  Taide  de  M.  Georges  Hirschmann  ;  ces  appareils  ont  ceci  de 
particulier  qu'ils  sont  alimentés  directement  par  Télectricité  pro- 
venant de  machines  dynamos  (1). 

M.  DuHRSSEN  (Berlin).  —  A  propos  de  Vamputation  du  col  de 
Vutérus,  —  M.  Dùhrssen  rapporte  une  série  d'amputations  de  la 
partie  vaginale  du  col,  empruntées  à  divers  gynécologues  de 
Berlin  et  dans  lesquelles  il  se  développa  après  l'opération,  une 
paramétrite  ou  une  périmétrite  postérieure.  D*après  l'auteur, 
cette  complication  est  due  à  ce  que  les  ûls  de  sutures  sont  placés 
dans  le  tissu  cellulaire  rétro<utérin  ou  même  enserrent  le  péritoine; 
mais  elle  se  produisait  aussi  quand  la  section  de  la  portion  vagi- 
nale a  été  faite  au-dessous  du  niveau  de  la  voûte  postérieure  du 
vagin,  dans  les  cas  où  la  plaie  d'excision  de  la  lèvre  postérieure, 
présente  une  conformation  spéciale.  Le  tissu  conjonctif  de  la  pa- 
roi vaginale,  constitué  par  deux  faisceaux,  l'un  inférieur,  l'autre 
supérieur,  s'avance  jusque  sur  la  lèvre  postérieure  du  col.  Sur 
une  coupe  de  celle-ci,  on  voit  que  l'un  d'eux,  l'antérieur,  limite  le 
canal  cervical,  auquel  il  assure  une  constitution  solide  ;  le  second, 
le  postérieur,  se  continue  directement  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure dans  la  partie  postérieure  de  l'utérus.  Ce  faisceau  posté- 
rieur est  surtout  développé  dans  la  métrite  chronique;  il  est  alors 
très  résistant.  Quand  on  fait  une  amputation  du  col,  on  sectionne 
sur  la  lèvre  postérieure  le  faisceau  inférieur  ;  alors,  la  muqueuse 
vaginale  du  col  se  rétracte  en  arrière  vers  la  paroi  vaginale  et  se 
confond  avec  elle.  La  rétraction  de  ce  faisceau  inférieur  est  d'au- 
tant plus  marquée  que  le  faisceau  supérieur  est  plus  épaissi  et 
plus  enflammé.  Par  suite,  quand  on  fait  des  excisions  cunéiformes 
du  col  assez  profondes,  le  tissu  cellulaire  rétro-utérin  et  le  péri- 
toine sont  placés  sur  le  fond  de  la  plaie.  Qu'il  se  développe  une 


(1)  Nous  avons^  il  y  a  plua  de  six  mois  déjà,  indiqué  dans  le  Progrès  médi- 
eaZj  cet  usage  possible  des  dynamos  ;  à  roccasion  d'une  visite  au  Dispen- 
saire Péraire,  où  sont  installés  des  appareils  électriques  qui  ne  sont  pas,  il  est 
vrai,  employés  pour  le  traitement  d'affections  d'ordre  gynécologique,  nous 
avons  montré  quels  bénéfices  on  pourrait  retirer  de  l'utilisation  de  tels  ap- 
pareils pour  le  traitement  des  fibromes  utérins  dans  les  dispensaires  ;  mais 
nous  reconnaissons  sans  peine  que  M.  Brôse  a  le  premier  mis  en  pratique  à 
Berlin  ces  idées  qui  nous  semblent  mériter  toute  l'attention  des  médecins 
compétents.  (Mabcel  B...) 
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La  thérapeutique  chirurgicale  des  suppurations  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  a  été  longtemps  imparfaite,  en  raison  même  de  Tin- 
certitude  de  leur  cause  première.  Depuis  que  les  travaux  moder- 
nes ont  démontré  Tunité  pathogénique  des  diverses  variétés  de 
ces  suppurations,  les  chirurgiens  se  sont  ingéniés,  non  seulement 
à  les  attaquer  dans  leurs  manifestations  les  plus  évidentes,  mais 
encore  à  rechercher  leur  point  de  départ  pour  mieux  les  combat- 
tre. Or,  on  sait  aujourd'hui  que  ce  point  de  départ  réside  le  plus 
souvent  dans  l'utérus,  à  l'origine  tout  au  moins.  Aussi,  loin  de 
traiter  seulement  et  isolément  les  pyo-salpingites,  les  ovarites^les 
péritonites  suppurées,  les  phlegmons  du  ligament  large,  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ont  pensé  que  l'on  devait,  en  môme  temps, 
s'adresser  à  Tendométrite  suppurée  qui  leur  a  donné  naissance. 

Cette  conception  nouvelle  a  été  certainement  le  point  de  départ 
de  tous  les  progrès  accomplis  dans  le  traitement  de  ces  sortes 
d'affections.  La  découverte  de  Thémostasie  par  pincement  des  vais- 
seaux et  l'emploi  des  antiseptiques  y  ont  également  contribué 
dans  une  large  mesure.  De  nos  jours,  les  chirurgiens  ne  se  con- 
tentent plus,  comme  autrefois,  de  ponctionner  les  phlegmons  du 
ligament  large  et  d'inciser  les  abcès  des  culs- de-sac  de  Douglas  : 
toutes  les  fois  qu'ils  rencontrent  une  suppuration  en  apparence 
limitée  à  ces  régions,  ils  recherchent  avec  soin  s'il  n'existe  aucune 
manifestation  suppurative  du  côté  de  l'utérus,  des  trompes  ou  des 
ovaires  et  ne  redoutent  pas  de  donner  issue  au  pus,  quel  que  soit 
l'organe  qui  le  renferme. 

La  suppuration  est -elle  limitée  à  V utérus  (corps  ou  col)  ? 

Les  moyens  généralement  mis  en  usage  peuvent  donner  de  bons 
résultats.  Les  plus  simples  consistent  à  modifier  la  muqueuse  par 
des  antiseptiques,  des  topiques  astringents  ou  légèrement  causti- 
tiques,  tels  que  la  créosote,  la  teinture  d^iode,  les  solutions  de  ni- 
trate d'argent,  de  chlorure  de  zinc,  la  pâte  de  Canquoin. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  échoué,  il  est  bon  d'essayer  la 
dilatation  progressive  ou  le  curettage  de  l'utérus.  Ces  modes  de 
traitement  sont  souvent  efficaces  lorsque  la  suppuration  est 
encore  récente  et  bien  limitée  à  la  muqueuse  utérine. 

Il  est  absolument  indispensable  que  les  instruments  qui  serveAt 
à  ces  petites  opérations  soient  parfaitement  aseptiques.  Elles 
deviendraient  autrement  dangereuses,  et  il  nous  serait  facile  de 
citer  nombre  de  cas  dans  lesquels  des  affections  simplement  catar- 
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rhaies  du  col  et  du  corps  de  Tutérus  ont  suppuré,  faute  de  ces 
précautions,  et  où  la  suppuration  s'est  propagée  à  ses  annexes 
(trompes,  ovaires,  ligaments  larges  et  péritoine). 

Celle-ci  occupe-t-elle  à  la  fois  Vutérus  et  les  trompes^ 

La  dilatation  dont  nous  venons  de  parler,  faite  d'une  façon  mé- 
thodique^ pourra,  non  seulement  amener  la  guérison  de  Tendomé* 
trite  suppurée,  mais  encore  favoriser  l'écoulement,  dans  Tutérua, 
du  pus  enkysté  dans  les  trompes.  Malheureusement,  on  ne  doit 
pas  compter  d'une  façon  absolue  sur  ce  mode  de  guérison. 

Aussi,  lorsque  les  trompes  et  les  ovaires  semblent  être  le  siège 
d*une  collection  bien  enkystée,  la  plupart  des  chirurgiens  n'hési* 
tent  pas  aujourd'hui  à  ouvrir  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane,  à 
plonger  la  main  au  fond  du  bassin  pour  examiner  l'état  des  orga- 
nes pelviens  et  à  les  enlever  s'ils  les  trouvent  enflammés. 

La  bénignité  de  la  castration  tubo- ovarienne  abdominale  dans 
le  cas  d'inflammations  catarrhales,  la  facilité  avec  laquelle  se  fait 
cette  opération,  expliquent  l'abus  qu'on  en  a  fait  depuis  Lawson 
Tait.  En  réalité,  cette  castration  est  excellente  quand  la  suppura- 
tion  est  bien  limitée  à  ces  organes,  quand  la  tumeur  ovaro-salpin^ 
gienne  est  petite,  sans  adhérences  sérîeuses  avec  les  viscères  ou  le 
péritoine  pelvien.  Elle  devient  autrement  insuffisante  et  dange- 
gereusc,  ot  il  importe  de  varier  la  conduite  suivant  le  siège  de  la 
collection  purulente  et  suivant  l'état  du  reste  des  annexes. 

Lorsque  les  ligaments  larges,  les  ovaires  et  le  péritoine  pelvien 
sont  sains,  lorsque  la  suppuration  tubaire  est  unilatérale,  située 
dans  le  voisinage  immédiat  de  l'utérus,  nous  désinsérons  le  vagin 
de  ce  côté,  décollons  le  péritoine  de  la  face  latérale  correspondante 
de  l'utérus  et  incisons  largement  le  foyer  suppuré  sans  ouvrir  la 
cavité  péritonéale.  Nous  avons  soin  de  fixer  au  niveau  du  vagin, 
par  des  fils  métalliques,  un  drain  qui  facilite  l'écoulement  du  pus 
et  les  lavages  de  la  poche  purulente. 

Au  contraire,  si  la  suppuration  est  très  étendue,  ancienne  et 
grave,  nous  n'hésitons  pas  k  pratiquer  l'hystérectomie  vaginale 
totale. 

La  collection  purulente  a-t-elle  pour  siège  les  culs-de^sac  pé^ 
ritonéaux  f 

Si  la  péritonite  est  primitive  (cas  rares),  bien  localisée  aux  culs* 
de-sac  du  péritoine  pelvien,  le  chirurgien  doit  agir  comme  s'il  se 
trouvait  en  présence  d*un  simple  abcès.  Par  une  longue  incision 
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de  l'espace  péritonéo-vaginal  faite  en  suivant  le  pourtour  de  l'uté- 
rus, il  assurera  au  pus  une  large  issue.  Si  la  section  de  quelque 
vaisseau  important  donne  lieu  à  une  hémorrhagie,  il  suffit  pour 
Tarrôter  d'y  mettre  une  pince.  Le  drainage  consécutif  de  la  poche 
purulente  favorise  une  prompte  guérison.  Il  importe  que  le  drain 
soit  volumineux,  en  canon  de  fusil,  à  demeure,  c'est-à-dire  fixé 
aux  lèvres  de  la  plaie  par  une  ou  deux  anses  de  fil  métallique  con- 
duit avec  notre  chasse-fils.  Dès  que  le  tuhe  est  fixé,  on  ferme  autour 
de  lui  la  plaie  par  suture  au  moyen  de  quelques  anses  de  fil  métal- 
lique qui  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  utero- vaginale.  Des  in- 
jections antiseptiques  faites  régulièrement  tous  les  jours  permet- 
tent à  la  cavité  de  se  comhler  peu  à  peu  par  bourgeonnement  de 
ses  parois  et  s'opposent  aux  dangers  de  la  septicémie. 

Si  la  pelvi-péritonite  est  consécutive  à  une  endométrite  suppu- 
rée  qui  s'est  propagée  aux  trompes  et  aux  ovaires,  cette  simple 
ouverture  avec  drainage  de  la  cavité  ne  suffit  plus.  Il  est  alors 
préférable,  pour  soustraire  la  malade  aux  nombreux  dangers  aux- 
quels elle  est  exposée,  d^enlever  l'utérus  et  ses  annexes  en  totalité. 

La  suppuration  est- elle  située  dans  les  ligaments  larges  9 

Lorsqu'on  a  affaire  à  un  phlegmon  primitif  du  ligament  large, 
la  guérison  s'obtient  facilement  par  l'ouverture  de  la  collection 
purulente,  le  drainage  et  les  injections  antiseptiques. 

Supposons  que  ce  phlegmon  soit  secondaire  à  une  endométrite 
suppurée  et  que  le  ligament  large  et  l'utérus  soient  seuls  atteints 
de  suppuration.  Le  traitement  le  plus  efQcace  consiste  à  traiter, 
d'une  part  l'endométrite  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut,  et  d'autre  part,  à  donner  issue  par  le  vagin  au  pus  con- 
tenu dans  le  ligament  large,  soit  en  incissant  directement  l'abcès 
lorsqu'il  bombe  dans  le  vagin,  soit  en  disséquant  le  bord  latéral 
de  l'utérus  sans  ouvrir  le  péritoine  lorsque  le  pus  est  profondé- 
ment situé.  Comme  dans  les  cas  précédents,  le  drainage  et  les  in- 
jections antiseptiques  sont  indispensables  ainsi  que  la  fermeture 
de  la  plaie  autour  du  drain. 

Mais  si  la  suppuration,  en  môme  temps  qu'elle  occupe  l'endomè- 
tre  et  le  ligament  large,  envahit  les  annexes  de  l'utérus  et  à  plus 
forte  raison  les  culs-de-sac  péritonéaux,  ces  moyens  pourront  être 
impuissants  à  sauver  les  malades.  Il  faudra,  dans  ces  conditions, 
non  seulement  ouvrir  les  foyers  purulents  du  ligament  large  et 
les  drainer,  mais  enlever  l'utérus  et  au  besoin,  les  trompes  et  les 
ovaires. 
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C'est  la  conduite  qu'on  devra  tenir  en  présence  de  ces  cas  extrê- 
mement graves  où  le  pus  a  fusé  loin  des  ligaments  larges  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  ou  s^est  fait  jour  dans  l'un  des  viscères 
pelviens. 

L'ablation  de  l'utérus  en  pareil  cas  présente  des  difficultés  sé- 
rieuses, en  raison  des  adhérences  nombreuses,  fortes,  qui  relient 
parfois  les  deux  faces  et  le  fond  de  l'utérus  aux  organes  voisins, 
et  les  annexes  sont  maintenues  dans  une  position  vicieuse  par  des 
fausses  membranes  fibreuses,  vasculairos,  inextensibles.  Il  est  par 
ce  fait  très  difficile  de  décoller  ces  organes  et  de  faire  basculer 
dans  le  vagin  le  fond  de  l'utérus.  Il  va  sans  dire  que  les  difficultés 
redoublent  lorsque  le  vagin  est  étroit,  rigide,  lorsque  la  cloison 
vésico- vaginale  est  refoulée,  œdématiée,  le  cul-de-sac  vagino-pé- 
ritonéal  épaissi,  distendu,  effacé. 

Les  précautions  préliminaires  sont  les  mômes  que  pour  toutos 
les  opérations  de  ce  genre  :  purgation,  traitement  opiacé.  Le  pubis, 
les  grandes  lèvres  doivent  être  rasés,  le  vagin  soigneusement  dé- 
sinfecté et  aseptisé  par  des  injections  au  sublimé.  Opérateur  et 
aides  doivent  se  conformer  aux  règles  de  Tantisepsie  la  plus  rigou- 
reuse. 

La  malade  chloroformée  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  le  membre  inférieur  droit  replié  sur  la  poitrine,  le  gauche 
allongé.  L'opérateur  se  place  en  face  du  vagin  et  fait  abaisser  ou 
relever  a  table  d'opération  de  façon  à  ce  que  le  siège  de  la  malade 
soit  —  l'opérateur  étant  assis  —  A  peu  près  à  la  hauteur  de  la  poi- 
trine. L'aide  de  gauche  se  tient  debout  entre  la  jambe  droite  repliée 
et  la  gauche  étendue.  L'aide  de  droite  est  en  dehors  de  cette  der- 
nière. Un  troisième  aide  est  chargé  de  relever  la  fesse  droite  ou 
supérieure. 

Dans  un  premier  temps,  les  aides  placés  de  chaque  côté  rétrac- 
tent avec  quatre  valves  plates,  les  parois  du  vagin  de  façon  à  pef- 
mettre  à  l'opérateur  de  voir  les  lèvres  du  c6té  de  Tutérus  et  de  les 
attirer  à  la  vulve  avec  une  pince  de  Museux.  Cette  pince  doit  avoir 
des  dents  assez  larges  pour  éviter  la  déchirure  du  tissu  utérin  de- 
venu souvent  très  friable.  Le  col  est  alors  désinséré  dans  tonte  sa 
hauteur. 

Pendant  cette  désinsertion,  les  vaisseaux  de  l'espace  péritonéo- 
Taginal  saignent  presque  toujours  assez  abondamment.  C'est  du  reste 
la  règle  toutes  les  fois  qu'on  opère  dans  une  région  voisine  d'un 
tissu   enfiammé.  Si   Thémorrhagie  par  son  abondance  devient 
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gônante,  on  rarréte  en  plaçant  sur  les  vaisseaux  sectionnés  quel- 
ques pinces  hémostatiques. 

Immédiatement  après  la  désinsertion,  on  ouvre  les  culs-de-sac 
péritonéaux.  Â  ce  moment,  lorsque  la  collection  purulente  occupe 
ces  culs-desac  ou  le  tissu  cellulaire  péri-utérin,  le  pus  sort  en 
abondance.  Mais  cet  écoulement  n'est  qu'un  épisode  sans  impor- 
tance. Qu'il  se  produise  ou  non,  la  régie  que  suit  l'opérateur  est 
tonjonrs  la  môme. 

H  doit,  dans  un  second  temps,  lorsque  la  castration  lui  paraît 
indiquée,  détacher  avec  les  doigts  les  faces  antérieure  et  posté- 
rieure de  l'utérus.  Pendant  ce  temps,  et  à  mesure  que  ce  dégage- 
ment a  lieu,  les  valves  sont  introduites  plus  profondément,  de 
façon  à  écarter  du  champ  opératoire  le  péritoine  décollé  et  à  pro- 
téger la  vessie  et  les  uretères.  Il  ne  reste  plus  qu'à  pincer  et  à  sec- 
tionner les  ligaments  larges. 

Nous  plaçons  à  cet  effet,  sur  la  base  de  l'un  de  ces  ligaments, 
deux  ou  trois  pinces-longuettes  à  mors  droits  ou  courbes,  en  ayant 
soin  de  sectionner  toutes  les  parties  pincées  avant  d*appliquer  une 
nouvelle  pince.  La  section  doit  être  faite  le  plus  près  possible  du 
tissu  utérin.  Il  ne  faut  jamais  songer,  conmie  l'ont  fait  à  tort  quel- 
ques chirurgiens  dans  le  cancer  de  l'utérus,  à  pincer  d'un  seul  coup 
chaque  ligament  de  bas  en  haut  dans  toute  sa  hauteur.  En  agissant 
ainsi,  on  s'expose  à  serrer  entre  les  mors  de  la  pince  un  des  ure- 
tères ou  une  anse  d'intestin.  L'opérateur  doit  toujours  voir  et  sa- 
voir ce  qu'il  fait. 

Lorsque  l'un  des  ligaments  larges  a  été  sectionné,  rien  n'est 
plus  facile,  s'il  n'existe  pas  d'adhérences,  que  de  faire  basculer 
dans  le  vagin  le  fond  de  l'utérus,  de  pincer  de  haut  en  bas  l'autre 
ligament  large  et  de  libérer  la  matrice. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  d'une  façon  aussi 
simple.  La  section  progressive  de  bas  en  haut  de  l'un  des  ligaments 
larges,  d'ailleurs  si  avantageuse,  ne  permet  pas  toujours  d'enlever 
Tutérus  d'une  seule  pièce.  Le  chirurgien  est  souvent  obligé  de 
recourir  au  morcellement  de  cet  organe  pour  arriver  à  la  partie 
supérieure  de  l'utérus  qu'il  peut  dès  lors,  facilement  dégager  des 
parties  voisines,  soit  par  simple  décollement,  soit  par  section  après 
pincement  préventif.  C'est  le  seul  moyen  d'enlever  cet  organe 
complètement  sans  crainte  de  léser  les  parties  voisines,  lorsqu'il 
existe  des  adhérences  entre  lui  et  les  viscères  pelviens. 

Telle  est  la  meilleure  méthode  d'hystérectomie  vaginale  totale 
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dans  les  cas  de  suppuration  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  Lorsque 
l'utérus  a  été  enlevé,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  Tétat  des 
annexes,  et  d'exciser  les  trompes  et  les  ovaires  si  on  le  juge  néces- 
saire. Ces  opérations  complémentaires  se  font  rapidement  et  sans 
qu'on  ait  à  redouter  une  hémorrhagie,  gr&ce  au  pincement  préven- 
tif et  définitif. 

Le  pansement  consiste  à  tamponner  le  vagin  avec  des  éponges 
et  des  tampons  saupoudrés  d'iodoforme.  Une  sonde  est  laissée  à 
demeure  dans  la  vessie  pendant  les  premiers  jours.  Elle  prévient 
les  rétentions  d'urines  si  fréquentes  après  les  opérations  qui  por- 
tent sur  le  vagin  et  Tutérus.  Les  pinces  qui  avaient  été  placées 
pendant  l'opération  sur  les  ligaments  larges  et  les  vaisseaux  de 
quelque  importance,  ne  sont  retirées  qu'après  trente-six  ou  qua* 
rante-hult  heures.  Après  ce  laps  de  temps,  l'hémostasie  est  déû* 
nitive  même  pour  des  vaisseaux  de  gros  calibre.  On  est  de  ce  fait 
dispensé  de  lier  les  vaisseaux  et  de  fermer  la  plaie  vaginale.  On 
gagne  ainsi  un  temps  extrêmement  précieux.  À  partir  du  moment 
où  les  pinces  sont  enlevées,  on  fait  journellement,  et  même  plu- 
sieurs fois  par  jour,  des  injections  d'eau  sublimée  ou  phéniquée. 

Il  est  vraiment  merveilleux  de  voir  combien  sont  favorables  les 
suites  opératoires.  Dès  les  premiers  jours,  la  température,  qui  était 
de  40  à  41  degrés,  le  pouls  qui  était  petit,  filiforme,  rapide  (120  à 
140  pulsations),  reviennent  à  la  normale.  La  teinte  terreuse  des 
téguments  s'efface  ;  les  troubles  gastriques  disparaissent,  le  moral 
se  relève.  La  vessie  et  le  rectum  reprennent  leurs  fonctions  et  la 
convalescence  marche  à  grands  pas.  Bien  que  nous  ayons  opéré 
plus  de  cinquante  malades  dans  les  conditions  les  plus  fâcheuses, 
nous  n'avons  eu  aucune  mort  à  déplorer.  Les  récidives  ne  sont  pas 
à  redouter.  Les  malades  sont  guéries  radicalement^  puisque  l'uté- 
rus, qui  contribue  avec  les  ovaires  et  les  trompes  à  produire  les 
douleurs  insupportables  que  nous  avons  signalées,  est  enlevé  dans 
sa  totalité. 

On  nous  opposera  que  l'hystérectomie  vaginale  totale  n'est  pa.«; 
indispensable,  même  dans  ce  cas,et  que  la  castration  tubo-ovarienne 

abdominale  peut  amener  la  guérison.  Tel  n'est  pas  notre  avis. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  castration  tubo-ovanenn«« 
abdominale  donne  de  bons  résultats  lorsqu'il  n'existe  que  des  saN 
pingo-ovarites  catarrhales,  ou  lorsque  les  tumeurs  tubaires  ou 
ovariennes  suppurées,  sont  de  petit  volume,  récentes  et  sans  adhé- 
rences fibreuses,  bien  vascula risées.  Mais  il  n'en  est  pas  de  môme 
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lorsque  les  conditions  sont  différentes,  ce  qui  d'ailleurs  est  loin 
d'être  rare,  lorsque  par  exemple,  la  suppuration  s'est  propagée  aux 
organes  du  voisinage  (péritoinei  ligament  large). 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  les  collections  tubo-ovariennes 
suppurées  et  très  adhérentes  sont  petites  ou  grosses.  Lorsqu'elles 
sont  volumineuses,  qu'elles  s'élèvent  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur et  que,  par  des  manœuvres  délicates,  leur  paroi  peut  être 
rapprochée  de  la  plaie  abdominale,  rien  n'est  plus  aisé  que  de 
la  fixer  à  cette  dernière.  On  ouvre  alors  aussi  largement  que  possi- 
ble la  poche  purulente  afin  de  permettre  au  pus  de  s'écouler  libre- 
ment au  dehors.  On  pratique  ensuite  le  drainage  abdominal  seul 
ou  abdomino-vaginal.  La  malade  peut  guérir,  mais  la  plaie  met 
parfois  des  mois  à  se  cicatriser. 

Lorsqu'au  contraire  la  poche  suppurée  est  trop  petite,  trop  pro- 
fonde et  trop  adhérente  pour  pouvoir  être  attirée  au  dehors,  soit 
partiellement,  soit  totalement,  la  fixation  devient  impossible, 
et  le  chirurgien  se  trouve  dans  la  nécessité  de  refermer  Tabdomen, 
sans  avoir  atteint  le  but  qu'il  se  proposait,  après  avoir  fait  courir 
à  la  malade,  sans  aucun  bénéfice  pour  elle,  les  chances  d'une  opé- 
ration sérieuse.  Le  plus  souvent,  il  s'efforce  de  dégager  la  tumeur, 
exerce  sur  elle  des  tractions  aveugles  et  brutales,  pendant  lesquel- 
les le  kyste  purulent  se  rompt  dans  la  cavité  péritonéale.  Pour  évi- 
ter les  suites  fâcheuses  de  cette  rupture,  il  est  obligé  de  laver  à 
grande  eau  la  séreuse  abdominale.  L'opération  dure  toujours  un 
temps  très  long,  et  la  malade,  lorsqu'elle  parvient  à  se  relever  du 
shock,  lorsqu'elle  échappe  à  la  péritonite,  conserve  pendant  des 
années,  parfois  môme  pendant  toute  sa  vie  (obs.  de  Spencer  Wells), 
une  fistule  sinon  dangereuse,  du  moins  fort  désagréable. 

Malgré  toutes  ces  difficultés,  nous  avons  pendant  longtemps  pra- 
tiqué cette  méthode  avec  des  résultats  relativement  favorables,  non 
sans  en  reconnaître  les  inconvénients.  Depuis  de  nombreuses  an- 
nées, nous  avons  constaté  qu'elle  ne  permet  pas  toujours  de  guérir 
tontes  les  malades,  môme  lorsque  les  collections  purulentes  sont 
en  apparence  dans  les  meilleures  conditions  opératoires. 

Ce  n'est  en  effet  pas  sans  un  certain  étonnement  que  nous  avons 
vu  reparaître  au  bout  d'un  laps  de  temps  relativement  court,  six 
mois  à  deux  ans,  après  Tablation  des  trompes  et  des  ovaires,  des 
douleurs  aussi  intolérables  que  celles  qui  avaient  nécessité  Topé- 
ration  antérieure.  Un  examen  approfondi   de  ces  malades  nous 
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démontra  que  le  point  de  départ  de  ces  douleurs  était  dans  Tutâ- 
rus,  et  nous  fûmes  obligés  d'enlever  à  son  tour  cet  organe.  G*e8t 
seulement  après  cette  castration  utérine  terminale  que  les  soufban- 
ces  disparurent  et  que  les  malades  furent  définitivement  guéries. 

De  l'exposé  qui  précède,  nous  tirerons  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  cas  simples,  on  peut  se  contenter  de  tarir  immédiate- 
ment  la  source  de  la  suppuration  lorsque  celle-ci  est  limitée  à 
l'utérus. 

Lorsqu'elle  est  bien  circonscrite  au  péritoine,  au  ligament  large, 
à  l'une  des  trompes  ou  des  ovaires,  il  suffit  de  donner  issue  au  pus 
par  le  vagin  ou  par  Thypogastre. 

Mais  lorsque  la  suppuration  est  étendue  à  plusieurs  de  ces  or- 
ganes, qu'il  existe  des  foyers  multiples,  vastes,  adhérents  aux  vis- 
cères voisins,  il  est  préférable  de  recourir  d'emblée  à  Thystérecto- 
mie  vaginale  totale.  Cette  méthode,  en  effet,  offre  beaucoup  plus 
d'avantages  que  la  castration  tubo-ovarîenne  abdominale,  dont 
les  indications  sont  restreintes,  puisqu'elle  ne  s'adresse  qu'aux  cas 
relativement  simples,  et  puisque,  dans  les  cas  graves,  elle  livre 
,  absolument  tout  au  hasard;  si,  après  l'ablation  du  kyste  purulent, 
la  suppuration  cesse  ou  se  fait  jour  au  dehors  par  le  drain,  les 
malades  guérissent,  mais  conservent  pendant  de  longs  mois  une 
fistule  des  plus  incommodes. 

Du  reste,  après  la  castration  tubo-ovarienne  abdominale,  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
la  mort  arriver  rapidement  par  péritonite  suraiguê,  même  lorsque 
les  lavages  et  les  drainages  ont  été  faits  avec  le  plus  grand  soin 
par  des  chirurgiens  qui  se  vantent  d'appliquer,  avec  une  rigueur 
extrême,  la  méthode  antiseptique.  Parfois,  ce  dénouement  se  fait 
attendre  un  peu  plus  longtemps.  Les  malades  continuent,  malgré 
l'opération,  à  avoir  le  soir  des  températures  élevées,  à  manquer 
d'appétit,  et  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  elles  suc- 
combent aux  progrès  incessants  de  la  septicémie. 

Celles  qui  guérissent  sont  condamnées  à  porter  jusqu'à  la  fin  de 
leurs  jours  une  ceinture  abdominale  qui  réussit  à  peine  à  les  pré- 
server d'éventrations  considérables  et  de  hernies  volumineuses, 
désagréables,  dangereuses.  Lorsqu'elles  échappent  à  ces  inconvé- 
nients, elles  86  voient  affligées  d'énormes  cicatrices  chéloîdiennes, 
qui  non  seulement  les  déparent,  mais  déterminent  parfois  des 
douleurs  insupportables. 
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L'hy stéréotomie  vaginale  primitive,  faite  d'après  notre  méthode, 
est  une  opération  bien  autrement  avantageuse  à  tous  égards. 

Elle  convient  à  toutes  suppurations  graves  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes.  La  lecture  de  nos  observations  montre  qu'elle  permet  de 
sauver  des  malades  minées  par  la  ûèvre  hectique  et  condamnées  à 
une  mort  prompte,  certaine. 

Elle  n'est  pas  contre-indiquée  par  la  présence  de  fistules  vagina- 
les, vésicales  ou  rectales.  Nous  avons  observé,  dans  nombre  de 
cas,  que  ces  fistules  cèdent  d'elles-mêmes  au  bout  de  quelques 
semaines. 

détendue  de  la  poche  purulente  ne  doit  point  faire  reculer  da- 
vantage le  chirurgien.  Nous  avons  obtenu  par  Thystérectomie 
vaginale  primitive  des  résultats  merveilleux  dans  des  cas  où  le  pus, 
s'élevant  au-dessus  du  détroit  supérieur,  occupait  les  fosses  ilia- 
ques droite  et  gauche  et  remontait  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic. 

Ces  énormes  poches  simulent  des  tumeurs  solides,  bosselées, 
d'aspect  sarcomateux,  et  n'étaient  les  symptômes  fébriles  du  dé- 
but, la  marche  de  la  maladie,  qui  datent  de  plusieurs  années,  on 
pourrait  croire  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  sarcome  inopéra- 
ble. Après  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  nous  avons  vu  le  foyer 
misa  nu  laisser  écouler  au  dehors  plusieurs  litres  de  pus. 

Au  point  de  vue  de  l'antisepsie  et  des  suites  opératoires,  la  com- 
paraison est  en  faveur  de  l'hystérectomie  vaginale.  Le  pus  s'écoule 
au  dehors  par  une  voie  large,  déclive,  naturelle  ;  par  suite,  il  n'a 
aucune  tendance  à  infecter  le  reste  du  péritoine.  D'ailleurs,  les 
lavages  de  la  poche  suffiraient  à  écarter  toute  cause  de  septicémie. 
Donc  aucun  danger  de  péritonite. 

La  guérison  se  produit  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Dès  la 
deuxième  semaine,  les  malades  se  lèvent  et  marchent.  Elles  sont 
guéries  au  bout  de  la  troisième  semaine. 

Les  récidives  ne  sont  pas  à  redouter  comme  dans  la  castration 
tubo-ovarienne  abdominale,  l'utérus  étant  supprimé  dans  sa  to- 
talité. 

La  castration  utérine  vaginale  supprime  naturellement  les  in- 
convénients de  la  laparotomie  :  cicatrice  simple  ou  chéloïdienne, 
port  de  bandage,  hernies.  La  plaie  cachée  au  fond  du  vagin  est 
invisible,  solide,  résistante. 

L'hystérectomie  vaginale  primitive  offre  encore  sur  la  castration 
tubo-ovarienne  abdominale  des  avantages  d'ordre  opératoire* 
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Elle  permet  d'isoler  plus  facilement  rutérus  des  organes  voisins, 
de  mieux  apprécier  l'état  de  ces  organes  et  d'évacuer  sans  peine  les 
foyers  contenus  dans  le  péritoine  et  les  ligaments. 

L'opérateur  peut,  en  outre,  suivant  les  lésions  qu'il  rencontre, 
modifier  plus  ou  moins  sa  conduite. 

Constate-t-il,  l'utérus  enlevé,  que  les  trompes  sont  envahies  par 
le  pus?  Il  pourra  à  volonté  les  enlever  ou  les  laisser.  La  salpingec* 
tomie  n'est  pas  indispensable.  En  effet,  après  la  section  des  liga- 
ments larges,  les  trompes  sont  largement  ouvertes  pour  que  le  pus 
puisse  s'écoulef  facilement  au  dehors  par  la  brèche  vaginale. 

Se  trouve-t-il  en  présence  d'une  ovarite  suppures  ?  S'il  s'agit  de 
petits  abcès  de  l'ovaire,  rien  n'est  plus  simple  que  de  dégager  cet 
organe  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  delà  paroi  pelvienne,  de  l'atti- 
rer dans  la  plaie  et  de  l'exciser  après  avoir  eu  soin  de  pincer  on 
de  lier  son  pédicule.  Si  le  kyste  ovarien  est  considérable,  il  est 
toujours  possible  de  l'amener  jusqu'à  la  plaie  vaginale  et  de  le 
suturer  à  cette  dernière.  Après  l'incision  de  cette  poche,  le  pus 
passe  directement  dans  le  vagin  et  y  trouve  une  issue  facile. 

Suivant  les  cas,  le  chirurgien  pourra  donc  faire  Thystérectomie 
vaginale  simple,  soit  l'hystéro-salpingectomie,  soit  l'hystéro-sal- 
pingo-ovariotomie. 

Existe-til  un  foyer  dans  le  péritoine  ou  dans  le  ligament  large. 
l'ablation  de  Tutérus  sufûtà  l'évacuation  complète  du  foyer  puru- 
lent qui  se  comblera  rapidement,  quelque  grande  que  soit  son  éten* 
duc,  grâce  au  drainage  et  aux  injections  antiseptiques. 

Il  serait  puéril,  en  présence  de  suppurations  graves  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes,  de  se  laisser  arrêter  par  des  considérations  phi- 
losophiques sur  la  fonction  de  ces  organes.  Elle  est  anéantie  par 
le  fait  môme  de  la  maladie. 

Comme  on  le  voit,  la  castration  utérine  vaginale  doit  être  cou- 
sidérée  comme  la  méthode  de  choix  de  l'avenir.  Elle  sauvegarde 
tout  à  la  fois  la  réputation  du  chirurgien  et  la  santé  des  malades. 


Le  Gérant:  G.  Strinhbil. 
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DES    RÉCIDIVES    ABERRANTES    ET    TARDIVES 
DES    KYSTES    DE    L*OVAIRE 

Par  le  B^  Ch.  Amlrj,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon . 


Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici.  des  généralisations  des 
tumeurs  kystiques  de  lovaire  ;  elles  sont  bien  et  partout 
décrites  ;  le  lecteur  français  trouvera  dans  la  thèse  de  Poupin 
nel  (Paris,  1886)  tous  les  renseignements  désirables.  Lés 
récidives  sous  formes  de  tumeurs  malignes  échappent  éga- 
lement à  notre  description,  elles  sont  parfaitement  étudiées 
dans  le  travail  de  M.  Terrillon  (BulL  de  la  Société  de 
c/ar.,  1885). 

Enfin,  nous  exclurons  de  cette  courte  étude  les  récidives 
survenues  dans  l'autre  ovaire  et  ayant  entraîné  une  seconde 
ovariotomie  :  ces  faits   sont  classiques  et  connus  de  tous. 

Nous  entendons  par  «  récidives  des  kystes  de  Vovaire  », 
celles  qui  succédant^  après  un  laps  de  temps  plus  ou  moivs 
considérable,  à  une  ovariotomie  pratiquée  contre  un  kyste 
ovarique  bénin,  du  type  régulier^  reproduisent  la  marche 
clinique  et  Vapparence  de  la  tumeur  initiale  en  conservant 
son  pronostic  relativement  favorable. 

Tous  ces  faits  soat  très  rares. 

AKH.  Dl  QTK.  —  TOL.  XXXIV.  11 
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Ou  peut  avoir  affaire  soit  à  des  récidives  sur  place^  Jaas 
le  péJicule,  soit  à  des  récidives  à  distance. 

1"^  Nous  ne  connaissons  au  sujet  des  premières  que  les 
faits  relatés  par  OUhausen(l).  Il  donne  4  observations  dont 
une,  la  plus  ancienne,  est  due  à  Weinlechner;  2  lui  sont 
personnelles;  la  quatrième  appartient  à  Schrœder.  Dans  ces 
4  cas,  la  première  extirpation  avait  été  incomplète,  et,  près-* 
que  toujours  intentionnellement,  on  avait  laissé  en  place 
des  fragments  de  néoplasme,  qui  subirent  secondairement  le 
développement  kystique  et  furent  enlevés. 

S"*  Bien  qu*il  en  existe  certainement  de  semblables,  je  n*ai 
pas  pu  découvrir,  au  sujet  des  récidives  à  distance,  d*autro 
observation  que  celle  qui  suit  ;  je  Tai  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Laroyenne  qui  Ta  opérée  à  2  reprises,  à 
dix  ans  d'intervalle. 

Son  histoire  parait  d'ailleurs  de  tous  points  très  remar- 
quable. 

Dus.  »—  Kyste  de  t*ovaire.  —  Grossesse.  —  Accouchement  spon-- 
tané.  —  Ovariotoynie  en  1880.  —  En  1888,  apparition  d*une 
tumeur  dans  la  région  du  foie.  —  En  1890,  accouchement. 
—  Ouverture  spontanée  de  la  tumeur.  —  Extirpations  mois 
plus  tard  d^une  poche  de  structure  absolument  identique  à 
celle  des  kystes  de  Vovaire,  —  Guérison. 

Veuve  Fovr...,  âgée  de  40  ans,  est  au  n»  1  de  la  salle  Ste-Marie 
de  la  Clinique  gynécologique. 

La  malade  a  vu  ses  premières  règles  avant  l'âge  de  10  ans  ; 
depuis  cette  époque,  la  menstruation  a  été  toujours  régulière  ; 
la  malade  ne  présenta  d'ailleurs  aucun  accident  pathologique 
pendant  renfance.  Elle  a  eu  sou  premier  enfant  à  23  ans. 

£q  1880,  âgée  de  30  ans,  elle  redevint  enceinte;  parallèlement  à 
sa  grossesse  elle  présenta  bientôt  tous  les  signes  d'une  tumeur 
kystique  très  considérable  ;  celle-ci  s'accrut  avec  rapidité  ;  une 
ponction  faite  un  mois  avant  le  terme  donna  15  litres  de  liquide 


(1)  Krankheiten  der  Orarien.  Dfmtsch.  Chir.  Lief.  56. 
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clair  qui  se  reproduisit  aussitôt;  raccouchement  se  fit  facilement 
et  spontanément  ;  la  malade  dit  que  le  développement  de  son 
abdomen  était  tel  que  l'expulsion  de  Tenfantne  modifiait  pas  sen- 
siblement les  apparences.  3  mois  plus  tard,  M.  le  Dr  Laroyenne 
fit  l'ovariotomie  ;  la  malade  guérit  sans  accident  ;  mais  2  mois 
après  elle  offrait  déjà  les  signes  d'une  éventration  au  début. 

En  1884,  3«  accouchement  sans  incident. 

11  y  a  2  ans  que  la  malade  s'est  aperçue  pour  la  première  fois 
de  la  présence  dans  l'hypochoadre  droit  d'une  tumeur  indolente 
du  volume  d'un  gros  poing,  adhérente  à  la  paroi  abdominale. 
Depuis  cette  époque,  cette  tumeur  n'a  présenté  dans  son  siège,  ni 
dans  son  volume  aucune  modification. 

En  janvier  1890,  étant  enceinte  de  7  mois,  la  malade  prit 
rinfluenza,  puis  une  bronchopneumonie  qui  guérit.  Elle  accoucha 
au  mois  de  mars  d'un  enfant  vivant  et  bien  portant. 

Mais  quelques  semaines  plus  tard,  la  malade  vit  brusquement 
la  peau  qui  correspondait  à  la  tumeur  devenir  violacée  ;  dès  le 
lendemain  matin  elle  s'ulcéra  ;  M.  Gouilloud  qui  la  vit  alors 
fit  un  débridement  qui  donna  issuo  à  une  certaine  quantité  de 
liquide  citrin,  visqueux,  absolument  identique  d'aspect  à  celui 
d'un  kyste  ovarien. 

Enfin,  elle  eut  encore  à  guérir  d'un  abcès  de  la  fesse  qui  fut 
incisé  et  drainé  par  le  chirurgien  de  la  Maternité,  M.  le  D' Vincent. 
Ce  dernier  la  fit  passer  dans  le  service  de  M.  le  D^  Laroyenne  au 
commencement  de  juin  1890. 

A  ce  moment,  la  malade,  outre  une  large  éventration  au  niveau 
de  la  ligne  blanche,  sous  la  cicatrice  de  l'ancienne  ovariotomic, 
présente,  à  0,07  environ  au-dessous  des  fausses  côtes  droites,  un 
trajet  fistuleux  occupé  par  un  drain  qui  livre  passage  à  une 
grande  quantité  de  pus  mélangé  à  de  la  sérosité  visqueuse.  Ce 
trajet  fistuleux  parait  très  long  et  se  dirige  en  bas  et  en  dedans. 
Le  palper  indique  l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  sous* 
jacente  à  la  fistule,  tumeur  fixée  à  la  paroi,  et  se  prolongeant  du 
côté  du  pubis.  Cependant,  il  n'est  pas  possible  de  la  suivre  dans 
la  cavité  pelvienne,  et  d'autre  part  les  renseignements  fournis  par 
le  toucher  sont  nuls. 

Le  liquide  n'a  aucun  des  caractères  des  liquides  hépatiques, 
biliaires  ou  hydatiques,  et  reste  au  contraire  très  semblable  à  ceux 
de  Tovaire  kystique. 
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On  diagnostique  un  kyste  de  l'ovaire  adhérent  par  son  sommet 
à  la  paroi  abdominale  qu'il  a  ulcérée. 

Le  9  juin,  2«  opération  par  M.  le  D'  Laroyenne.  —  Une  incision 
de  10  ccutim.,  partie  de  la  fistule  et  se  dirigeant  verticalement  en 
bas  ouvre  largement  la  paroi  abdominale,  puis  la  poche  qui  est 
adhérente  dans  toute  son  étendue.  Cette  poche,  très  épaisse,  très 
irrégulière,  présentant  çà  et  là  des  diverticules  est  tapissée  par 
des  sortes  do  fausses  membranes  blanchâtres,  peu  adhérentes. 

En  la  séparant  des  parois  de  l'abdomen,  on  constate  qu'elle  est 
insérée  sur  la  masse  intestinale.  D*autre  part,  on  voit  qu'elle 
est,  en  bas,  exactement  limitée  à  l'extrémité  inférieure  de  rinci- 
sion,  et  qu*ello  ne  présente  au-dessous  de  la  ligne  ombilicale 
aucune  espèce  de  prolongements 

La  partie  supérieure  de  la  poche  est  fixée  contre  la  face  supé- 
rieure du  foie;  en  la  décortiquant,  on  met  à  nu  la  vésicule 
biliaire  qu'on  ponctionne  pour  se  mettre  hors  de  toute  cause 
d'erreur,  et  qu'on  suture  ensuite. 

A  ce  moment,  la  partie  droite  et  supérieure  de  la  plaie  est  rem- 
plie par  rcstomac  qu'on  maintient  réduit. 

Le  bord  inrérieur  du  foie  encadre  en  haut  la  surface  restante 
de  la  poche  qui  se  trouve  manifestement  insérée  à  un  bloc 
intcslino  épiploïque. 

On  enlève  avec  précaution  tout  ce  qu'il  est  possible  ;  mais  Ton 
est  bien  forcé  de  laisser  la  surface  assez  mince  qui  représente 
le  pédicule,  surface  un  peu  moins  large  que  la  paume  de  la  main. 

On  suture  alors  les  bords  de  cette  plaque  à  la  paroi  abdomi- 
nale,  d'abord  en  passant  en  avant  de  l'estomac  qui  est  définiti- 
vement réduit  et  maintenu.  On  agit  de  même  au  niveau  du  foie 
après  avoir  arrêté  par  un  fil  de  soie  une  légère  hémorrhagie  du 
tissu  hépatique  entamé  au  niveau  d'une  adhérence.  On  complète 
enfin  cette  suture  de  la  surface  néoplasique  à  la  paroi  en  utilisant 
autant  que  possible  les  débris  subsistants  des  adhérences.  Enfin 
Ton  réunit  les  2/3  inTérieurs  de  l'incision  primitive. 

A  ce  moment,  toutes  les  sutures  achevées,  la  malade  présente 
une  cavité  peu  profonde,  bien  limitée,  largement  ouverte  qu'on 
bourre  avec  de  la  gaze  iodoformée  en  adoptant  la  technique  de 
Mikulicz. 

Gaze  iodolormée.  Coton  salicylique.  Bandage  de  corps. 

Les  suites  opératoires  ont  été  d'une  simplicité  absolue.  12  jours 
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après  l'opération  on  fit  le  premier  pansement.  Tout  était  réuni, 
sauf,  bien  entendu,  au  niveau  de  la  surface  crucntde  ;  cette  dor- 
nière,  rétrécie  de  plus  de  moitié,  était  presque  de  niveau  avec  la 
peau  un  peu  recroquevillée. 

Le  30  juin.  La  cicatrisation  marche  activement,  et  la  guérison 
sera  complète  sous  peu  de  jours. 

Examen  de  la  pièce.  —  En  examinant  de  près  les  fragments 
de  tumeur  enlevés,  on  constatait  qu'on  avait  affaire  à  une  série  de 
tissus  de  nature  et  d'aspect  très  différents.  Nous  avons  déjà  parlé 
des  fausses  membranes  blanches,  épaisses,  molles  qui  revêtaient 
la  face  interne  du  kyste.  Une  bonne  partie  de  ce  qui  restait  était 
constituée  par  des  adhérences  ot  des  exsudais  d'origine  évidem- 
ment péritonéale  ;  ces  masses  d'ailleurs  organisées  et  vasculaires 
enveloppaient  des  fragments  de  couleur  jaunâtre  imprégnés  de 
liquide  cltrin  légèrement  visqueux  et  semé  çà  et  là  de  petites 
cavités  peu  nombreuses,  très  irrégulières. 

Voici  ce  que  ma  donné  l'examen  microscopique  de  ces  frag- 
ments (1). 

La  majeure  partie  est  constituée  par  des  masses  de  tissu  con- 
jonctif  plus  ou  moins  fibreux,  toujours  adulte,  orienté  irrégulière- 
ment; elles  sont  çà  et  là  dissociées  par  des  traînées  hémorrha- 
giques.  Ce  tissu  fibreux  circonscrit  des  cavités  très  variables  de 
forme  et  de  dimensions.  Nous  n^avons  pu  découvrir  à  la  surface 
des  grands  kystes  que  des  traces  d'épithélium  aplati,  déformé, 
qui  manquent  en  beaucoup  de  points. 

Les  petits  kystes  sont  nettement  circonscrits  par  une  rangée 
de  bel  épitbélium  cylindrique  dont  les  noyaux  occupent  le  pied 
et  qui  est  parfaitement  typique.  Çà  et  là,  dans  les  cloisons  plus 
ou  moins  minces  qui  séparent  les  petites  cavités,  on  trouve  des 
végétations  épîthéliales  très  belles,  formées  par  des  tubes  d'une 
seule  rangée  d'épithélium  cylindrique  semblable  au  précédent, 
dételle  sorte  que  l'aspect  général  de  la  préparation  est  absolument 
identique  avec  celui  que  donnent  les  kystes  de  l'ovaire  uni  ou 
pauciloculaires  à  évolution  normale.  J'ajoute  qu'on  ne  trouve  pas 

(1)  DurciAsement  par  alcool,  gomme  et  alcool.  Coloration  par  le  carmin 
aluné  ou  rhématoxyline  de  Rlebs  ;  déshydratation  dans  Talcool  éosiné.  Es- 
sence  de  girofle.  Résine  de  Dammar. 

(Laborat.  du  professeur  Renaut  dont  nous  avons  eu  l'honneur  d'être  le 
préparateur.) 
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de  cellules  caliciformes  bien  nettes,  et  que  je  n'ai  pas  non  plus 
découvert  de  cils  à  la  surface  des  rangées  d'épithëlium  cylin- 
drique. 

Il  y  a  surtout  à  noter  dans  la  précédente  observation: 

1"  L'apparition  tardive  d'une  tumeur  cysto-épithéliale  de 
Tovaire  se  manifestant  longtemps  après  une  ovariotomie; 

2®  La  lenteur  de  son  évolution  ;  la  bénignité  de  son  type 
clinique  et  histologique; 

3'  Son  développement  en  un  point  très  éloigné  do  la 
souche  primitive  avec  laquelle  elle  a  perdu  toutes  ses  con-^ 
nexions. 

En  somme,  il  y  a  eu  récidive  d'un  kyste  de  l'ovaire^  et 
récidive  sur  greffe.  L'interprétation  de  cet  accident  ouvre  le 
champ  à  de  nombreuses  hypothèses.  En  réalité,  il  paraît  pro- 
bable qu'une  adhérence  n'a  pas  été  complètement  détachée 
lors  de  la  première  intervention.  Peut-être  s'agissait-il  d*une 
adhérence  pariétale;  mais  il  est  plus  probable  qu'elle  était 
intestinale.  En  pareil  cas,  les  opérateurs  laissent  souvent 
sur  rintestin  une  couche  aussi  mince  que  possible  de  la  paroi 
externe  du  kyste,  pour  éviter  de  décortiquer  le  péritoine,  de 
compromettre  ainsi  la  vitalité  de  l'anse  dénudée,  et  de  s'ex- 
poser à  des  hémorrhagies  fort  gênantes,  et  fort  difficiles  à 
arrêter. 

Dans  le  fragment  de  kyste  abandonné,  il  est  resté  quelque 
débris  d'épithélium  cylindrique  qui  après  avoir  sommeillé, 
s'est  mis  à  végéter  silencieusement  en  suivant  exactement  leg 
habitudes  de  la  tumeur  mère. 

Cette  adhérence  était-elle  dès  le  début  fixée  sous  le  foie? 
A-telle  au  contraire  suivi  les  pérégrinations  d'une  anse 
intestinale  mobile  dans  Tabdomen  jusqu'au  jour  où  d'autres 
adhérences  l'ont  attachée  à  la  paroi  de  Thypochondre  droit? 
Nousl'ignorons. 

En  tous  cas,  on  peut  rapprocher  ce  fait  des  observations 
assez  nombreuses  d'ovaires  ou  de  kystes  ovariques  séparés 
de  leur  point  de  départ  par  la  torsion,  la  rupture  de  leur 
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pédicule  et  greffés  secondairement  sur  un  organe  intra-péri- 
tonéal  quelconque  :épiploon,  intestin,  etc.  Chalot  (t)  en  a 
réuni  28. 

Quoi  qu'il  ^en  soit,  nous  sommes  autorisé  à  conclure  qu'un 
très  petit  fragment  d'un  kyste  de  Vovaire  enlevé  dans  sa 
presque  totalité,  peut  se  greffer^  végéter  tardivement^  et 
vivre  d*une  vie  autonome  en  suivant  exactement  les  habitudes 
de  la  tumeur  mère. 


DES    INJECTIONS    HYPODERMIQUES     D'ERGOTINE     ET 

DE   LEURS  APPLICATIONS 

Par  M^'^O.  IV.    Prokoflewa. 

Du  service  gynécologique  de  l'Institut  clinique  de  la  Grande- Duchewe 

Hélène  Pawlowna  à  St-Péterebourg  (2). 


L'influence  du  seigle  ergoté  sur  le  système  musculaire  de 
la  matrice  est  un  fait  depuis  longtemps  établi  en  gynécolo* 
gie.  Son  emploi  dans  les  fibro-myômes  utérins  amène  dans 
quelques  cas  non  seulement  un  arrêt  dans  le  développement 
de  la  tumeur,  mais  aussi  une  diminution  considérable  dans 
son  volume.  Parfois  il  parait  même  que  ce  traitement  dé- 
termine la  disparition  complète  et  radicale  de  la  tumeur. 

Dans  la  cure  de  malades  affectées  de  fibro-myômes,  on 
s'efforce  principalement  de  diminuer  la  congestion  sanguine 
de  Tutérus  et  de  la  tumeur  qu'il  contient. 

En  agissant  ainsi  on  prévient  les  hémoiThagies,  on  di- 
minue Taffluence  à  la  tumeur  des  éléments  constituants  et 
en  même  temps  on  arrête  son  développement. 

Pour  atténuer  la  congestion  utérine,  on  dispose  de  quelques 
substances  qui  agissent  sur  le  tissu  musculaire  de  la  matrice 
eu  déterminant  la  contraction  do  ses  fibres  musculaires  lisses. 


{{) Annal,  de gynée. f\SH7. 

(2)  Communication  faite  h  la  Société  â'arcmtchement  et  de  gynécologie  de 
StPétcrMhûurç , 
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Entre  toutes,  nous  devons  placer  en  première  ligne  le  seigle 
ergoté  et  surtout  Tergotine,  dont  le  mode  d'emploi  le  plus 
eIScace  est  l'injection  hypodermique.  Depuis  que  Hilde-* 
brandt  (1)  a  publié  les  résultats  qu'il  a  obtenus  avec  Tergo* 
tine,  cette  méthode  paraît  avoir  acquis  les  préférences  des 
spécialistes. 

Hildebrandt  se  servait  d*une  solution  aqueuse  d'ergotine 
combinée  à  partie  égale  avec  de  la  glycérine,  mais  les  expé- 
riences ultérieures  de  Schrœder,  Fritsch,  Horwitz  et  autres 
montrèrent  que  cette  pratique  est  accompagnée  souvent 
de  complications  locales,  telles  que  rougeur,  douleur, 
induration,  et  parfois  de  la  suppuration  au  niveau  des 
piqûres.  Comme  il  faut  parfois  répéter  ces  injections  presque 
chaque  jour  pendant  un  temps  assez  long  (2  à  3  mois),  les 
gynécologistes  se  sont  efforcés  de  prévenir  les  susdites  com- 
plications locales,  et  dans  ce  but  ont  proposé  plusieurs 
autres  méthodes  d'application  de  Tergotine.  Presque  tous 
ces  auteurs,  jusqu'à  nos  jours,  supposaient,  que  les  coropli- 
cations  inflammatoires  locales  sont  dues  essentiellement 
aux  qualités  irritantes  propres  à  la  nature  même  de  la  pré- 
paration pharmaceutique.  Aussi,  pour  atténuer  cette  action 
irritante  de  Tergotiue,  avait-on  recours  à  l'eau,  à  la  glycé- 
rine, etc.,  que  Ton  ajoutait  aux  solutions  en  proportions  con- 
sidérables. D'autres,  comme  Hart-Barbour  (2)  et  Bumm 
attribuaient  une  grande  importance  au  choix  du  point  d'in- 
jection. Ils  indiquent  des  régions,  où,  selon  eux,  l'absorption 
de  Tergotine  se  produit  plus  promptemont,  et  où,  par  suite, 
son  action  irritative  est  diminuée. 

Pour  prouver,  que  les  tentatives  d'atténuer  Taction  irritante 
de  Tergotine,  ont  eu  lieu,  en  effet  je  me  permets  de  citer  ici 
quelques  auteurs. 

Sviedersky  (3)  proposa  d'employer  la  solution  d'ergotine 

(1)  Berliner  kliniêche  Woehenschrift ,  1870.  n*»»  .M)  et  51  ;  1872,  n»  25. 

(2)  La  pathologie  et  U  thérapie  spéciale  de:»  maladios  des  femmes,  par  le 
professeur  K.  Blavianskt  (en  russes,  p.  598,  188H. 

(3)  Berliner  UinUche  Wachenschri/t,  1870,  n«  50  et  61. 
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avec  Talcool,  la  glycérine  et  l'eau  pris  dans  différentes  j^i'o- 
portions.  Dobronrawoff(l)  récommande  la  formule  de  Simon, 
où  Tergotine  possède  une  concentration  relativement  faible. 
Cette  formule  est  la  suivante  :  Secale  cornut.  dyalisati,  1  par- 
tie sur  10  parties  d*eau  et  de  glycérine,  prises  dans  les 
proportions  égales  (ana  paries  œqitafes).  Lilienfeld  (2)  re- 
commande Tergotine  de  Bombellon:  2  parties  d'ergotine  pour 
8  d'eau. 

Parmi  les  auteurs,  qui  attribuent  la  plus  grande  importance 
au  choix  du  point  de  i*injection,  à  la  région  où  on  opère,  je 
citerai  Bumm  (3),  qui  a  publié  récemment  ses  considérations 
sur  ce  sujet. 

Pour  éviter  la  réaction  locale,  il  conseille  de  faire  les  injec- 
tions sous-cutanées  dans  les  muscles  de  la  fesse  (nates).  Il 
insiste  sur  ce  fait  que,  dans  cette  région,  l'absorption  s'effec- 
tue plus  promptement  que  dans  le  tissu  cellulaire  des  tégu- 
ments abdominaux  et  que  l'action  irritante  de  l'ergotine  dis- 
paraît plus  vite.  Lasolution  d'ergotine, eipployée  par  Bumm, 
se  compose  d'une  partie  d'ergotine  pour  5  ou  10  parties  d'eau. 

Parmi  les  préparations  d'ergotine  les  plus  répandues  il 
faut  mentionner  celle,  proposée  par  Wernich  (4)  en  1874. 
Wernich,  de  son  côté,  attribue  l'action  irritante  de  l'ergotine 
aux  mélanges  chimiques  extraits  .'u  seigle  ergoté,  qui  s'asso- 
cient avec  l'ergotine  même.  Aussi  donne-t-il  la  plus  grande 
importance  à  la  pureté  de  la  fabrication  de  l'ergotine,  en 
enlevant  soigneusement  la  graisse,  le  mucus,  les  substances 
pectiniques,  et  autres  mélanges  par  l'alcool,  lafiltration,  etc. 
Cependant  au  point  de  vue  des  doctrines  aseptiques  et  anti- 
septiques, les  préparations  de  Wernich  sont  insuffisantes. 
Les  expériences  du  professeur  Pœhl  (5)  ont  montré  que  le 


(ï) Annales  de  la  Société  ehlrurçieale  de  MoêeonjlSlQ  (en  russe). 

(2)  f^wtràlUatt  fur  Qy%œh>logie,  1887,  n»  48. 

(3)  Oentralhlatt/ur  Oynœhologie,  1887,  n»  28. 

(4)  Berliner  hlinische  WocheuMchrift,  1876,  n^  13. 

(5)  P<BHL.  Asepsie  et  antisepsie  dans  la  fabrication  des  remèdes  {Médecine 
pratique f  journal  russe,  1887). 
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papier  à  filtrer  contient  une  quantité  considérable  de  micro- 
organimnes,  de  sorte  que  la  solution  après  son  passage  à  tra- 
vers ce  papier  en  contient  un  nombre  beaucoup  plus  grand, 
qu'avanMafiltration.  De  plus,  la  manipulation  usuelle  du 
pliage  du  papier  pour  en  faire  un  filtre  est  en  contradiction 
absolue  avec  tout  principe  antiseptique.  Même  cette  eau 
soi-disant  distillée,  employée  dans  le  procédé  de  filtration, 
contient  souvent  différentes  substances  organiques  volatiles. 
Voilà  pourquoi  les  préparations  de  Wernich  ne  peuvent  être 
conservées  longuement  et  se  moisissent  bien  vite.  Ces  pré- 
parations ont  été  toutefois  recommandées  par  le  professeur 
K.  Slaviansky(i)qui  en  fait  mention  dans  le  premier  volume 
de  son  «  Traité  de  gynécologie  ».  Cet  auteur  Tadministre 
de  la  manière  suivante  : 

R.  Ergotini  dyalisati  Wernichi,  gr.  XII  (0,7  gr.). 
Âq.  distillât.  2  drachmes  (7,00  gr.). 
Acid.  carbol,  gr.  I.  (0,06  gr.). 

M.  D.  S.  Pour  les  injections  sous-cutanées. 

Si  cette  solution  est  bien  (?)  préparée,  dii  Tautenr,  elle 
ne  doit  point  se  corrompre.  On  y  ajoute  de  Tacide  carboli- 
quo,  probablement,  dans  le  but  de  conserver  la  solution  et 
d'y  détruire  l'action  des  micro-organismes.  Mais  nous  devons 
noter  que  ce  supplément  de  phénol  ne  fait  qu'augmenter 
l'action  irritante  du  remède,  n'ayant  aucune  influence  réelle 
sur  la  présence  des  micro-organismes,  puisque  le  pourcentage 
du  phénol  dans  la  solution  n'y  dépasse  pas  0,8  pour  100. 
Du  reste,  l'auteur  lui-même  (voir  p.  598)  dit  plus  loin,  que» 
comme  on  peut  craindre  que  la  solution  se  décompose,  il  est 
utile  de  la  prescrire  en  quantités  minimes  ne  pouvant  servir 
que  pour  deux  injections  hypodermiques. 

Les  indications  bibliographiques  ainsi  recueillies  peuvent 
suffire,  selon  moi,  pourindiquer  les  inconvénients  des  métho- 
des appliquées  aux  injectionssous-cutanéesd'ergotineau  point 


M'  Pr«f.  SlaviaNî^KY.   PitfhoJotjir  rt  thèrap.  (fr  mahtâ.  d,  ft^mr»,  18H8 
l'en  rusAei. 
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de  vue  des  complications  qui  surviennent  ordinairement  après 
leur  emploi.  En  même  temps  les  travaux  cités  prouvent  que 
ces  complications  inflammatoires  ne  peuvent  être  écartées 
ni  par  le  choix  du  point  d*injection,  ni  par  le  remplacement 
d'une  préparation  par  Tautre.  De  nouvelles  recherches  ont 
été  faites  dans  ces  tout  derniers  temps  pour  donner  une  nou- 
velle explication  des  accidents  qui  compliquent  souvent  les 
injections  hypodermiques  d'ergotine.  Ëngelmann  (1),  con- 
trairement aux  auteurs  précédents,  n'attribue  aucune  impor- 
tance ni  au  choix  de  la  région  à  injecter,  ni  au  degré  de  con- 
centration ou  d  acidité  de  la  préparation  soit  de  Bombellon, 
soitde  Wernich.  Il  attribue  Taction  irritante  locale  du  re« 
mède  aux  niicro-organismeSy  amassés  dans  toutes  ces  pré- 
parations. Aussi  recommande-t-il  d'employer  de  Teau  stéri- 
lisée pour  faire  les  préparations  d*ergotine. 

Mais  tandis  que  dans  la  littérature  étrangère  ces  considé- 
rations générales  commencent  à  peine  à  paraître  et  qu'on 
n'en  fait  que  des  allusions  par  rapport  à  l'emploi  de  solutions 
aseptiques  d*ergotine,  chez  nous^  en  Russie,  les  injections 
hypodermiques  de  ces  solutions  s'appliquent  avec  grand 
succès  dans  le  service  gynécologique  de  l'Institut  clinique 
delà  grande-duchesse  Hélène  Pawlowna,  grâce  à  l'initiative 
du  professeur  Ott.  Ilsesertde  solutions  stérilisées  d'ergotine 
préparées  par  le  prof.  Poehl  et  livrées  par  celui-ci  dans  des 
petits  flacons  bien  soudés,  ayant  une  capacité  de  2  cent,  cubes 
chacun.  On  a  déjà  pratiqué  plusieurs  centaines  de  ces  injec- 
tions à  Taide  d'ergotine  conservée  dans  les  susdits  flacons  et 
l'on  n'a  jamais  observé  de  phénomènes  douloureux,  sauf 
quelques  cas  exceptionnels,  où  sur  le  point  de  piqûres  sont 
apparues  des  indurations  sans  douleur,  disparaissant  en  peu 
de  temps.  Le  professeur  Poehl,  dans  sa  communication  au 
congrès  de  1885,  faite  à  la  Société  médicale  de  Moscou  et  St- 
Pétersbourg,  attribuait  déjà  avec  raison  une  grande  impor- 


(1)  Deutsche  medicinisohe  WVj^jA^wvAn/f,  1886,  n»  39,  et  Centralbîatt/ur 
Gynâkologie,  1888,  n«  1. 
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tance  à  Tapplication  rigoureuse  des  principes  d'asepsie  et 
d'antisepsie  dans  la  préparation  de  solutions  destinées  aux 
injections  hypodermiques. 

En  effet,  pour  tout  individu  convaincu  de  la  valeur  indubi- 
table des  doctrines  antiseptiqueSt  il  est  même  surprenant, 
que  malgré  les  conditions  ordinaires  favorables  à  la  décom- 
position des  solutions  destinées  aux  injections  hypoder- 
miques, ces  solutions  n*aient  provoqué  que  rarement  des 
suites  funestes. 

L'emploi  de  solutions  stérilisées,  en  injections  hypoder- 
miques, n'étant  encore  guère  répandu  parmi  les  médecins  de 
nos  jours,  j'ai  trouvé  bon  d'en  parler  ici  (i). 

En  terminant,  je  présente  un  résumé  de  la  méthode  de 
préparation  des  solutions  stérilisées  d  ergotine  pratiquée  par 
le  professeur  Poehl. 

Le  local  pour  préparer  les  solutions  stérilisées  présente 
une  chambre,  qu'on  appelle  la  «  chambre  sublimée  »  ;  ses 
murs  sont  couverts  de  carton  suédois,  imprégné  de  solution 
de  sublimé.  On  verse  la  solution  d'ergotine,  préparée  avec 
de  Teau  stérilisée,  dans  des  petits  tubes  préalablement  stéri- 
lisés, portant  dans  leur  partie  inférieure  un  élargissement  en 
forme  de  petite  bouteille.  Grâce  h  sa  forme,  le  ilacon  peut 
rester  debout  sur  la  table.  Ces  flacons,  remplis  du  liquide 
sont  restérilisés  à  l'aide  du  chauffage  réitéré  ne  dépassant  pas 
température  de  50*  G.  (car  dans  la  température  plus  hauta 
l'ergotine  se  décompose).  Après  cette  stérilisation  réitérée 
les  bords  ouverts  des  flacons  sont  soudés  au  moyen  de  la 
flamme  du  becdeDrummond.  Quand  les  tubes  sont  suffisam- 
ment refroidis,  on  pratique  soigneusement  une  entaille,  au 
moyen  d^u  ne  lime  au-dessus  de  l'élargissement.  Pourse  servir 
de  la  solution  enfermée  dans  le  tube  on  n'a  qu'à  presser 
légèrement  sur  l'entaille  pour  séparer  son  extrémité  soudée. 
La  solution  a  une  réaction  faiblement  acide.  Ordinairement 


(1;  Le  professeur  Slaviaxbky,  par  exemple,  dans  son  Tnùté  récent  ne 
dit  pas  un  seul  mot  sur  remploi  des  solutions  stérilisées. 
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on  se  sert  de  solutions  à  10  pour  100  d'ergotine.  Pour  faire 
une  injection  il  faut  employer  une  seringue  de  Pravaz  tout 
entière,  c'est-à-dire  0.1  gr.  d'ergotiae  pour  chaque  injection* 
Il  est  évident  que  Taiguille  et  la  seringue  avant  leur  appli- 
cation doivent  être  soigneusement  désinfectées. 

Ces  préparations  d'ergotine  ainsi  enfermées  sont  très  por- 
tatives. Le  prix  de  chaque  flacon  est  à  peu  près  de  37  centimes 
(15  copecks  russes).  Les  autres  préparations  d'ergotine  ne 
sont  pas  moins  chères,  vu  qu'on  est  obligé  de  les  renouveler 
plus  souvent  par  suite  de  leur  décomposition  rapide. 

Outre  les  préparations  d*ergotine  on  emploie  dans  le  ser* 
vice  de  l'Institut  encore  d'autres  solutions  stérilisées,  pour 
la  morphine,  la  cocaïne,  etc. 


BASSIN  RÉTRÉCI.  —  ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ 
ARTIFICIEL  PROVOQUÉ  A  L'AIDE  DU  BALLON  DU 
DOCTEUR  CHAMPETIER  DE  RIBES.  -  SUCCÈS  POUR 
LA    MÈRE   ET   POUR    L'ENFANT   (1). 

Par  le  D'  Ferrée  médecin-adjoint  de  la  Maternité  de  Pau. 

La  nommée  F (Jeauue-Marianne)  s'est  présentée  à  la  Ma- 
ternité de  Pau,  pour  la  première  fois,  le  2  octobre  1887,  au  terme 
de  sa  deuxième  grossesse. 

Au  moment  de  son  entrée  on  constate  que  la  poche  dos  eaux 
est  rompue  et  qu'il  y  a  procidence  du  cordon. 

En  Tabsence  des  médecins  de  l'établissement,  je  suis  appelé 
parce  que  le  travail  n'avançait  pas. 

A  mon  arrivée,  je  constate  que  l'enfant  a  succombé  et  que  l'ex- 
trémité céphalique  qui  se  présente  en  O.LG.T.  est  arrêtée  au 
détroit  supérieur. 

Promontoire  accessible  à  10  centimètres  1/2  de  l'angle  sous- 
pubien. 

Après  une  vaine  application  de  forceps,  je  fais  la  perforation 
du  crâne,  et  j'amène  alors,  assez  facilement,  par  le  forceps,  un 

(1)  ObBervation  rédigée  diaprés  les  notes  prises  par  M'"''  PuzotJ,  sage-femme 
en  chef  de  rétablissement. 


174     ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL  PROVOQUÉ 

fœtus  du  sexe  masculia  pesaat  3  kilog.  300  gr.  sans  la  matière 

cérébrale. 

j  Antisepsie  rigoureuse  pendant  et  après  le  travail. 

Suites  de  couches  tout  à  fait  normales  ;  température  la  plus 
basse  36o,4,  la  plus  élevée  S?»,?. 

Cette  femme  ne  présente  d'autre  signe  extérieur  de  rachitisme 
qu'un  faciès  vieillot;  elle  a  32  ans  et  on  lui  en  donnerait  facile- 
ment 45. 

Lors  de  son  premier  accouchement  il  avait  fallu  aussi  avoir 
recours  au  forceps,  sur  lequel  le  médecin  qui  rappliquait  fit  des 
tractions  tellement  énergiques  qu'il  ne  fallut  pas  moins  de  sept 
personnes  pour  retenir  la  parturiente.  Le  fœtus  franchit  subite- 
ment, parait-il,  l'obstacle  qui  l'arrêtait,  et  du  même  coup  tout  le 
canal  génital.  Le  périnée  fut  profondément  déchiré  et  il  n'en 
reste,  actuellement,  qu'une  mince  cloison  séparant  encore  le 
rectum  du  vagin. 

Les  suites  de  couches  furent  longues,  mais  l'accouchée  finit 
cependant  par  se  rétablir. 

Aucune  recommandation  ne  lui  avait  été  faite  pour  le  cas  d'une 
nouvelle  grossesse. 

Au  moment  de  sa  sortie  delà  Maternité  je  recommande  expres- 
sément à  cette  femme  de  se  présenter,  si  une  nouvelle  grossesse 
survient,  dès  la  fin  du  sixième  mois  de  la  gestation. 

Elle  se  représente  en  effet  dans  le  courant  du  mois  d'octobre 
1889,  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Ses  dernières  règles  ont  paru  le  20  mars;  elles  ont  duré  quatre 
jours. 

M.  le  D'  Robert,  directeur  de  la  Maternité,  l'examine.  Il  constate 
que  le  bassin  est  rétréci  et  que  le  diamètre  promonto-sous-pubien 
mesure  bien  10  centimètres  1/2.  La  hauteur  de  la  symphyse,  me- 
surée avec  le  compas  d'épaisseur,  les  extrémités  des  branches 
étant  fortement  appliquées  Tune  au  sommet  de  l'angle  sous-pubien, 
l'autre  sur  la  dépression  sus-pubienne,  à  égale  distance  des  deux 
épines  pubiennes,  donne  6  centimètres  1  /2  ;  le  mont  de  Vénus  étant 
recouvert  d'une  couche  cellulo-adipeuse  assez  épaisse,  on  peut 
réduire  la  hauteur  vraie  de  la  symphyse  à  5  centimètres  1/2  en- 
viron. 

M.  le  D'  Robert  décide  de  provoquer  Taccouchement  prématuré 
au  commencement  de  décembre  et  il  veut  bien  me  confier  le  soin 
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de  pratiquer  celle  opération  en  me  laissant  le  choix  des  moyens  à 
employer. 

J*y  procède  le  3  décembre  avec  l'aide  de  M»®  Puzou,  sage-femme 
en  chef,  elle  concours  bienveillant  de  MM.  les  D**»  Robert  et  Monod, 
directeur  et  sous-directeur  de  la  Maternité. 

La  malade,  Tiniestin  étant  préalablement  vidé,  est  mise  dans 
un  bain  de  siège  chaud,  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à  1/100 
où  la  partie  supérieure  des  cuisses,  siège,  abdomen,  vulve  sont 
minutieusement  lavés;  elle  reçoit  ensuite  une  irrigation  vaginale 
de  deux  litres  de  la  même  solution  chaude. 

Elle  est  placée  alors  sur  le  lit  de  travail. 

Par  le  palper  je  constate  que  Textrémité  céphalique  fléchie  est 
située  au-dessus  de  l'aire  du  détroit  supérieur,  la  saillie  frontale, 
très  accessible,  tournée  directement  à  droite,  la  nuque  à  gauche; 
il  n'y  a  d'engagement  à  aucun  degré  et  la  tétc  est  très  mobile;  le 
plan  du  dos  regarde  à  gauche  et  un  peu  en  avant  ;  le  siège  est  au 
fond  de  l'utérus  et  à  droite,  les  petites  extrémités,  peu  accessibles, 
à  droite. 

Les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  leur  maximum  à  3  cent,  au-dessus 
de  Fombilic  et  un  peu  à  gauche. 

Le  toucher  montre  que  l'excavation  est  vide  et  que  la  moindre 
pression  exercée  avec  le  doigt  sur  la  tête  la  déplace.  L'indica- 
teur peut  pénétrer  facilement  dans  le  col  Jusque  sur  les  mem- 

Le  palper  mensurateur  me  donne  les  renseignements  suivants  : 
branes. 

ayant  saisi  l'extrémité  céphalique  du  front  à  la  nuque^  en  main- 
tenant la  flexion,  et  l'ayant  appliquée  à  l'aire  du  détroit  supérieur, 
j'ai  une  sensation  de  résistance  osseuse,  et  je  constate  que,  mal- 
gré quelques  pressions  assez  énergiques,  elle  ne  s'engage  que 
très  peu  ;  M.  le  D'^  Robert,  ayant  pratiqué  le  toucher  pendant 
celte  manœuvre,  constate  aussi  que  le  sommet  ne  descend  que 
fort  peu  sous  mon  impulsion.  Toutefois,  ayant  remarqué  que  la 
tête  fœtale  ne  déborde  pas  sensiblement  la  ceinture  osseuse  du 
détroit  supérieur,  je  crois  pouvoir  présumer  qu'elle  passera,  mais 
non  sans  quelque  difficulté. 

Après  cet  examen  je  place  d'abord  au-dessus  de  l'orifice  interne 
un  ballon  Tarnier  de  la  manière  suivante  :  mes  mains,  le  ballon 
ainsi  que  son  conducteur,  ayant  été  soigneusement  rendus 
aseptiques,  j'introduis  l'index  et  le  médius  de  ma  main  gauche, 
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préalablement  enduite  de  vaseline  phéniquëe,  dans  le  vagin;  je 
fais  pénétrer  le  médius  dans  le  col  aussi  profondément  que  pos- 
sible de  manière  à  tenir  celui-ci  entre  le  médius  ainsi  placé  et 
rindex  resté  dans  le  cul-de-sac  vaginal  latéral  droit,  la  paume  de 
la  main  regardant  en  haut.  Je  fais  glisser  alors  l'extrémité  du 
conducteur  muni  du  ballon;  le  tout  bien  enduit  de  vaseline  phéni- 
quée,  sur  la  face  palmaire  du  médius  et,  dès  qu'elle  a  franchi 
l'extrémité  de  celui-ci,  j'abaisse  lentement  le  manche  de  l'instru- 
ment vers  le  périnée  en  le  faisant  pénétrer  de  la  longueur  néces- 
saire pour  porter  le  ballon  au-dessus  de  l'orifice  interne. 

Toute  cette  manœuvre  s'est  faite  sans  aucune  résistance  de  la 
part  du  col  et  sans  aucun  déploiement  de  force  ;  la  malade^  qui 
n'est  pas  endormie,  n'a  rien  senti,  si  ce  n'est  un  peu  de  cuisson  à 
la  vulve  provoquée  par  la  vaseline  phéniquée. 

Mes  mains  restant  en  place,  Mm»  Puzou  introduit  à  l'extrémité  du 
tube  du  ballon  la  canule  d'une  seringue  préalablement  chargée  de 
la  quantité  d'eau  phéniquée  nécessaire  pour  gonfler  convenable- 
ment le  ballon.  Mais,  à  peine  commence-t-elle  à  pousser  Tinjec- 
tion,  que  je  perçois  de  la  main  qui  tient  le  manche  du  conducteur 
comme  une  sensation  de  craquement  qui  me  fait  annoncer  que  les 
membranes  viennent  de  se  rompre  ;  quelques  secondes  après  le 
liquide  amniotique  paraît  à  la  vulve. 

Afin  de  conserver  la  plus  grande  quantité  possible  de  liquide 
dans  l'utérus,  je  me  prépare  à  remplacer,  sur-le-champ,  le  ballon 
Tarnier  par  le  ballon  du  D**  Champetier  de  Ilibes,  celui-ci  devant 
produire  une  occlusion  beaucoup  plus  hermétique  du  col. 
.  Je  jauge  d'abord  la  quantité  de  solution  phéniquée  qu'il  faudra 
injecter  dans  le  ballon  pour  lui  donner,  à  sa  partie  la  plus  voiumi« 
neuse,10  centimètres  de  diamètre  réductible  à  9  (le  ballon  n'étant 
pas  complètement  rempli).  La  plus  grande  circonférence  mesure 
alors  31  centimètres. 

Je  le  vide  soigneusement  sous  la  solution  phéniquée  du  liquide 
et  de  l'air  qu'il  contient  et  l'ayant  roulé  étroitement  sur  lui-mdmc 
en  forme  de  gros  cigare,  je  le  saisis  à  2  centim.  de  son  extrémité 
libre,  qui  est  régulièrement  conique,  avec  une  pince  à  forci- 
pressure  ordinaire,  longue  de  27  centim..  à  mors  légèrement 
courbes. 

Cet  appareil,  qui  a  été  préalablement  désinfecté  avec  soin,  est 
soigneusement  enduit  de  vaseline  phéniquée;  je  le  porte  alors 
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dans  l'utérus  en  suivant  la  môme  méthode  que  pour  Tintroduction 
du  ballon  Tarnier,  qui  a  été  préalablement  retiré.  Toute  ma  pince 
disparaît  dans  le  vagin;  je  la  désarticule  et,  avant  de  la  retirer, 
^nio  Puzou  commence  à  injecter  le  liquide  dans  le  ballon.  Il  pénè- 
tre  d'abord  difficilement  et  quelques  grammes  refluent  sous  la 
pression  de  la  seringue.  La  pince  me  paraissant  faire  obstacle  à 
la  pénétration  du  liquide,  je  la  retire  en  maintenant  le  ballon  à 
l'aide  du  doigt  médius  resté  dans  le  col.  Le  liquide  pénètre  alors 
mieux  et,  à  mesure  que  le  ballon  se  déroule,  je  le  refoule  dans 
l'utérus  à  Taide  du  doigt  médius  toujours  maintenu  dans  le  col 
profondément. 

Bientôt,  la  base  du  ballon  s*étant  élargie,  celui-ci  remonte  tout 
seul  et  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur  en  refoulant  la  tête 
fœtale  vers  la  fosse  iliaque  droite,  puis  vers  le  flanc  droit. 

Toute  cette  manœuvre  s'est  opérée  sans  aucune  difficulté,  sans 
aucune  résistance  des  voies  génitales,  sans  aucun  déploiement 
de  force  et  la  patiente,  qui  n'est  toujours  pas  endormie,  n'a 
éprouvé  autre  chose  qu'une  sensation  de  «  gonflement  ». 

Ces  deux  opérations  successives  n'ont  duré  chacune  que  quel- 
ques minutes  et  quand  la  seconde  est  terminée  il  est  cinq  heures 
1/2  du  soir. 

A  ce  moment  les  choses  se  présentent  de  la  manière  suivante  : 
la  tête  du  fœtus  fléchie  est  située  dans  le  flanc  droit,  et  c'est  la 
nuque  qui  appuie  sur  la  base  du  ballon  ;  le  plan  latéral  gauche  du 
fœtus  regarde  directement  en  avant,  le  dos  à  gauche;  le  segment 
supérieur  du  ballon  est  situé  au-dessous  du  détroit  supérieur,  sou 
segment  inférieur  occupe  l'excavation  ;  le  col  utérin  est  occupé 
par  le  col  du  ballon  ;  celui-ci  est  aplati,  vide  de  liquide,  et  fait 
avec  le  corps  du  ballon  un  angle  à  peu  près  droit  à  sinus  anté- 
rieur. Les  hattoinonts  du  cœur  de  l'enfant  sont  normaux.  Tout 
écoulement  de  liquide  amniotique  a  cessé.  Les  choses  restent 
dans  cet  état  pondant  deux  heures. 

A  7  heures  1/2  a  lieu  la  première  contraction  utérine,  à  la  suite 
de  laquelle  l'utérus  demeure  comme  tétanisé  pendant  vingt  minu- 
tes. Puis  les  contractions  deviennent  normales,  se  régularisent 
en  présentant  des  intervalles  de  repos  d'une  minute. 

I-.C  toucher,  pratiqué  pendant  la  contraction  utérine,  montre  que 
coll€-ci  abaisse  le  ballon,  coiiïé  du  segment  inférieur  de  l'utérus, 
et  en  fait  refluer  le  liquide  dans  le  col.  Cette  double  action  d'abnis- 
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Bernent  du  ballon  et  de  gonflement  de  son  col  dilate  peu  à  peu  le 
col  utérin. 

A  11  h.  1/4  ]a  dilatation  égale  à  peu  près  le  diamètre  d'une 
pièce  de  cinq  francs;  les  rapports  du  ballon  avec  l'excavation  sont 
peu  modifiés ,  il  descend  pendant  la  contraction  et  remonte  quand 
celle-ci  cesse. 

A  1  b.  (3  décembre)  la  dilatation  est  presque  complète  et  le  bal- 
Ion  profondément  engagé  dans  Texcavation  pelvienne. 

A  2  h.  le  ballon  tout  entier  est  descendu  dans  Texcavation  ;  sa 
base  a  franchi  le  détroit  supérieur  où  elle  a  été  remplacée  par 
la  tête  fœtale  qui  a  repris  exactement  sa  position  primitive  O.I.G.T. 

A  partir  de  ce  moment  le  ballon  n'avance  plus  ;  les  contractions 
utérines  sont  impuissantes  à  faire  franchir  le  détroit  supérieur  par 
la  tête,  qui  y  demeure  comme  suspendue,  et  ne  communique  plus 
aucune  pression  efficace  à  la  base  du  ballon. 

A  3  h.  le  col  de  l'utérus  étant  complètement  béant,  je  fais  quel- 
ques tractions  sur  le  tube  du  ballon,  et  aidé  par  les  contractions 
vaginales,  je  l'amène  lentement  hors  des  voies  génitales  qu'il  di- 
late au  passage.  Il  s'écoule  à  ce  moment  une  certaine  quantité  do 
liquide  amniotique  dont  plus  une  seule  (goutte  n'avait  paru  à  la 
vulve  depuis  l'application  du  ballon. 

La  tête  ne  descend  toujours  pas,  et  les  battements  du  cœur 
fœtal,  qui  étaient  restés  normaux  pendant  toute  la  durée  du  tra- 
vail, commençant  h  faillir,  je  fais  immédiatement  une  application 
de  forceps.  La  tête  est  saisie  obliquement,  et  des  tractions  assez 
énergiques  sont  nécessaires  pour  lut  faire  franchir  le  détroit  su- 
périeur; le  reste  du  canal  génital  n'oppose  aucune  résistance 
anormale. 

À  3  h.  1/4  j'extrais  un  enfant  inerte,  mais  que  quelques  soins 
appropriés  raniment  vite  et  qui  ne  tarde  pas  à  crier  vigoureuse- 
ment. Il  est  du  seie  masculin  et  pèse  2,730  grammes. 

Les  diamètres  de  la  tête,  pris  immédiatement,  donnent  leschif» 
fres  suivants: 

Occipito-mentonnier 13  centimètres. 

Sous-occipito-bregmati(iuc 9  — 

Bipariétal 8  — 

Bifrontal. . .  : 8  — 

Bimastoïdien 7  — 
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La  prise  du  forceps  a  été  faite  de  la  bosse  frontale  droite  àTo- 
reiile  gaucke. 

La  délivrance  a  lieu  spontanément  et  sans  incident  après  quel- 
ques nninutes  d'attente. 

Il  serait  superflu  d'exposer  comment  les  précautions  antisepti- 
ques les  plus  rigoureuses  ont  été  prises  pour  tous  les  touchers 
ainsi  que  pour  Tapplication  de  forceps. 

Les  suites  de  couches  ont  été  des  plus  normales,  bien  que  la 
malade,  en  raison  de  l'extrême  sensibilité  de  la  vulve^  n'ait  reçu 
que  des  injections  vaginales  d*eau  bouillie;  la  vulve  a  été  pansée 
avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  de  sulfate  de  cuivre 
à  1/100. 

La  température,  prise  matin  et  soir,  a  donné  comme  chiiTre  le 
plus  élevé  37%8  le  6  décembre  au  soir  (3<>  jour)  ;  et  la  plus  basse  86*" 
le  4  décembre  au  matin  (2«  jour). 

La  rétraction  utérine  s'est  faite  seulement  avec  une  lenteur 
marquée. 

La  mère  et  l'enfant  sont  sortis  de  l'établissement  le  12  décem- 
bre dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  ballon,  soigneusement  examiné  avant  d'être  vidé,  n'a  pré- 
senté aucune  avarie  ;  il  mesurait  30  centimètres  dans  sa  plus 
grande  circonférence,  et  9  centimètres  1/2  de  diamètre  réducti- 
ble à  7;  ces  dimensions  sont  inférieures  à  celles  que  je  m'étais 
proposé  de  lui  donner;  mais  j'ai  dit  plus  haut  qu'une  petite  quan- 
tité de  liquide  s'était  perdue  au  début  de  l'opération  du  gonfle- 
ment. 

A  cette  observation  j'ajoute  un  renseignement  qui  a  bien 
sa  valeur  pour  apprécier  le  procédé  employé  :  c'était  la  pre- 
mière fois  que  j'appliquais  la  méthode  du  D'  Ghampelier  de 
Ribes. 

Jugeant  quetout  commentaire  ne  pourrait  qu'obscurcir  une 
si  claire  démonstration  de  l'excellence  du  procédé,  je  m'en 
abstiendrai. 

Je  ne  puis  cependant  clore  cette  relation  sans  exprimer  à 
MM.  les  D"  Robert  et  Champetier  de  Ribes  toute  ma  recon- 
naissance :  à  M.  le  D^  Robert,  directeur  de  la  Maternité  de 
Pau,  pour  la  haute  confiance  quUI  ma  témoignée  en  me  lais- 
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sant  choisir  et  appliquer  le  procédé  employé  pour  provoquer 
cet  accouchement  prématuré;  à  M.  lo  D''  Chartipetier  de 
Ribes,accoucheurdes  hôpitaux  de  Paris,  pour  les  précieuses 
indications  et  Tinépuisable  complaisance  qu'il  m'a  prodi- 
guées à  cette  occasion. 
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TIIAITEMEXT  DE  LA  COLPOCÊLE  POSTEHIEI'UE  (i) 

Par  le  D'  Mavrlce   Marx. 

A.  —Des  diverses  variétés  de  colpocèle  postérieure. 

On  peut  diviser  les  prolapsus,  eu  égard  à  leur  traitement, 
en  deux  grandes  catégories  : 

1^  L*utéru$  a  quitté  sa  position  normale  ;  les  ligaments 
utero  sacrés  s'étant  relâchés,  Tutérus  s'est  mis  en  rétrover- 
sion, puis  est  descendu  plus  ou  moins  loin  dans  le  vagin. 

2*  L'utérus  est  resté  en  place,  les  ligaments  utéro-sacrés 
ne  sont  que  peu  ou  pas  relâchés. 

1*  Contre  le  prolapsus  utérin  accompagné  de  colpocèle. 
on  a,  il  y  a  longtemps  déjà,  imaginé  des  opérations  desiinéo.s 
à  opposer  aux  organes  procidents  une  barrière  efficace,  for- 
mée par  un  renforcement  périnéal. 

Trotula,  le  premier,  aurait  eu  l'idée  de  combattre  par  une 
restauration  périnéale  les  chutes  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure. 

Longtemps  après  lui,  Ambroise  Paré,  sans  connaître 
les  travaux  de  son  prédécesseur,  proposa  Popération  de  la 
périnéorraphie. 

Puis  vinrent  Guillemeau,  de  la  Motte,  Brandes,  Dupuy- 


(1;  Voir  pour  plus  de  détails  notre  thèse,  De  la  colpocèle pottériettre.  fîarig, 
Steinheil,  1890. 
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tren,  Diffenbach,  Noël,  Saucerotte,  Antoine  et  Paul  Dubois. 
Ce  n'est  toutefois  que  lorsque  parut  le  mëmoire  de  Roux, 
en  1834^  que  la  périnéorraphie  fut  franchement  acceptée.  ' 

La  première  opération  qui  fut  fiaite  pour  remédier  à  la 
colpocèle  postérieure,  mais  là  encore  accompagnée  de  pro- 
lapsus utérin,  fut,  en  1832,  Vépiaiorraphie  de  Frike,  de  Ham- 
bourg. Il  enlevait  les  petites  lèvres,  avivait  la  partie  des 
grandes  lèvres  qui  se  trouve  au  niveau  de  la  fourchette  et 
au-dessus,  et  suturait  Tune  à  l'autre  les  parties  cruentées. 

Cette  opération  qui,  paralt-il,  donna  trois  succès  à  Frike 
et  quatre  à  Geddengs,  do  Charleston,  en  1839,  dut  être  reje- 
tée. Elle  était  défectueuse  par  plusieurs  côtés.  Ou  bien  Topé- 
ration  réussissait,  et  alors  la  barrière  opposée  par  les  lèvres 
saturées  était  trop  faible  et  se  laissait  distendre,  ou  bien 
les  sutures  cédaient  à  la  fourchette  et  il  se  formait  là  une 
fistule.  Ou  bien  encore  ToriOce,  laissé  en  avant,  entre  les 
parties  antérieures  des  grandes  lèvres,  se  distendait  et  don- 
nait passage  au  vagin  prolabé. 

Puis  vinrent  les  avivements  de  la  paroi  vaginale  propre, 
avivemeuts  variables  de  forme,  portant  sur  une  plus  ou  moins 
grande  surface,  et  situés  sur  une  partie  plus  ou  moins  pro- 
fonde de  la  paroi  postérieure. 

Enfin  on  en  vint  aux  opérations  portant  en  même  temps 
sur  le  vagin  et  le  périnée^  tendant  à  refaire  un  périnée  en 
même  temps  qu'elles  contribuaient  à  rétrécir  le  conduit 
vaginal. 

Baker  Brown,  d'après  Schrœder,  a  le  premier  cherché  à 
opérer,  non  seulement  en  établissant  un  plancher  pelvien 
épais,  résistant  et  inflexible,  mais  en  faisant  un  nouveau 
périnée.  Il  avivait  à  partir  de  la  commissure  postérieure  du 
vagin,  jusqu'à  une  très  petite  profondeur  sur  la  partie  vagi- 
nale postérieure  ;  puis  il  réunissait  les  surfaces  par  un  grand 
nombre  de  sutures  enchevillées  et  d'épingles,  ces  dernières 
n'intéressant  que  le  périnée. 

Le  périnée  gagnait  ainsi  en  longueur,  mais  la  cicatrice 
ne  pénétrait  que  très  peu  dans  le  vagin. 
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Cette  opération  était  insuffisante  ;  elle  ne  faisait  qu'allon- 
ger le  périnée.  Du  reste,  ce  dernier  était  distendu  par  la 
poche  formée  derrière  lui  par  le  vagin.  Celui-ci  n'étant  pas 
rétréci,  comme  le  fait  observer  Emmet,  vAait  par  ses  replis 
presser  sur  la  barrière  factice  qu'on  lui  avait  opposée. 

Aujourd'hui,  le  prolapsus  utéro-vaginal  est  combattu  par 
une  série  d^opérations  dont  le  premier  temps  porte  sur  la 
paroi  vaginale  antérieure. 

Ce  premier  temps  est  appelé  colporraphie  antérieure,  le 
second  temps  porte  sur  l'utérus  lui-mémo,  que  Ton  est  la 
plupart  du  temps  forcé  de  ramener  en  avant  et  en  haut, 
soit  par  l'opération  d'Alexander,  soit  par  l'hystéropexie 
abdominale.  Enfin,  le  troisième  temps  porte  sur  la  paroi 
vaginale  postérieure  et  le  périnée. 

Un  grand  nombre  de  procédés,  que  nous  décrivons  en  dé- 
tail plus  loin^  sont  aujourd'hui  mis  en  pratique  pour  tendre 
et  diminuer  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  pour  refaire  un 
périnée.  Simon,  Ilegar,  Bischoff,  Schrœdcr,  Martin,  Emmet, 
Lawson  Tait,  ont  vanté  chacun  des  procédés  qu*ils  ont  ima- 
ginés, et  qui  remplissent  pour  ainsi  dire  un  même  but  qui 
est,  par  le  rétrécissement  du  vagin,  le  soutien  du  segment 
pelvien  antérieur. 

2°  Dans  une  deuxième  série  de  cas,  Tutérus  étant  en  place 
ou  à  peine  descendu,  la  paroi  postérieure  du  vagin  forme  col- 
pocèle.  On  peut  en  distinguer  deux  variétés  :  une  colpocèle 
postérieure  profonde  et  une  totale. 

Divers  opérateurs  pratiquent  encore  dans  ce  cas  les  opé- 
rations vagino-périnéales  quMls  font  dans  le  cas  de  prolapsus 
utéro-vaginal  et  cela  indifféremment,  qu'il  y  ait  colpocèle 
postérieure  profonde  ou  colpocèle  postérieure  totale.  Telle 
no  doit  pas  être,  d'après  nous,  la  façon  de  procéder. 

Dans  la  colpocèle  profonde,  on  doit  se  contenter  d'une 
colporraphie  postérieure  ovalaire,  portant  sur  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin.  Dans  le  cas  de  colpocèle  postérieure 
totale  avec  périnée  insuffisant  et  sans  prolapsus  utérin,  on 
doit  pratiquer  la  colpopérinéorraphie  ;  et,  de  tous  les  procédés. 
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celui  auquel  nous  domioas  la  préféreuce  est  celui  de  M.  le 
D'  Doléris,  c'est-à-dire  la  colpopérinéoplastie  par  glisse- 
ment. 

B.  —  Procédés  opératoires  employés  dans  les  cas  de 
colpocèle  postërlenre. 

I.  —  Procédé  de  Simon.  —  C'està Simon  fl871)  que  nous 
devons  la  coipurraphie  postérieure,  avec  restauration  du 
périnée. 

Simon  agit  comme  Baker  Brown,  mais  pénètre  bien  plus 
profondément  que  lui  dans  le  vagin.  Sa  surface  avivée  pré- 
sente un  périmètre  de  forme  pentagonale,  ayant  une  base  de 
ciïiq  à  six  ceutiinèlres  à  l'endroit  de  la  fourchette.  Elle  se 
prolonge  dans  lo  vagin  de  si.v  à  sept  centimètres. 

A  son  sommet,  qui  est  profond,  la  surface  a  perdu,  en  lar- 


-Procède de  Simon. 


geur,  un  centimètre.  La  hauteur  du  trajet  est  plus  ou  moins 
considérable.  Sa  base  a  une  forme  courbe  pour  faciliter  la 
coaptation  des  lèvres  de  la'plaie. 
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La  façon  d  aviver  est  la  suivante  : 

Un  aide  introduit  le  doigt  dans  le  rectum  et  fait  saillir 
la  partie  profonde  de  la  paroi  vaginale  postérieure.  L^angle 
supérieur  de  la  plaie,  ouvert  en  bas,  est  formé  par  deux 
lignes  divergentes  et  on  dissèque  en  tirant  en  avant  le  lam- 
beau. 

Pour  placer  des  sutures,  Simon  place  d*abord  deux  fils 
traversant  l'angle  A  (figure  I),  puis,  alternativement,  il  place 
en  descendant  vers  la  commissure  vulvaire,  une  série  de  fils 
profonds  et  superficiels. 

Les  fils  périnéaux  sont  placés  de  même  alternativement, 
profonds  et  superficiels.  Les  i^utures  vaginales  sont  faites  au 
fil  de  soie,  et  jouent  d'après  Hegar,  le  rôle  principal.  Les  fils 
périnéaux  ne  doivent  pas  pénétrera  une  profondeur  excé- 
dant un  centimètre  et  demi. 

II.  —  Procédé  de  Hegah  (1873).  —  Hegar  rappelle  Péri- 
néauxésis.  Sa  surface  d'avivement  a  la  forme  d'un  triangle 

(fig.  2). 

Plus  la  masse  prolabée  est  considérable,  plus  sont  gran- 
des les  dimensions  de  cette  surface. 

Dans  les  cas  légers  de  colpocèle,  il  suffit,  d'après  Hegar 
lui-même,  d'aviverun  triangle  présentant  de  six  à  sept  centi- 
mètres de  large  au  niveau  de  sa  base  et  une  hauteur  de  sept 
centimètres. 

Quand  le  prolapsus  est  très  accentué,  la  base  doit  mesurer 
huit  centimètres,  la  hauteur  neuf.  Disons  en  passant,  qu  au- 
jourd'hui, les  surfaces  d'avivementsont  beaucoup  plus  éten- 
dues dans  certains  cas. 

Hegar  fait  prendre  à  la  malade  le  décubitus  dorsal.  Il  at- 
tire la  paroi  postérieure  en  avant  par  une  pince  placée  là  où 
doit  être  le  sommet  du  triangle.  Il  dissèque  au  bistouri.  Si  la 
cloison  est  mince,  un  doigt  placé  dans  le  rectum  guidera  la 
main  qui  dissèque  et  donnera  plus  de  sécurité.  Enfin,  une  fois 
l'avivement  terminé,  on  égalise  la  plaie  avec  les  ciseaux. 

Schrœder  prétend  que  Hegar  ne  mel  que  des  sutures  pro- 
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fondes.  Hegar  lui-même  dit  qu'il  place  dea  sutures  profondes 
fit  des  superâcielles  (1) . 

Les  fils  dont  il  se  sert  sont  des  fils  d'argent.  Aujourd'hui 
que  les  fils  de  soie  sont  presque  exclusivement  employés,  on 


FlQ.  2.  —  ProcédédeHEflAR. 

peut  dire  que  c'est  un  des  défauts  du  procédé  de  Hegar.  Les 
fils  d'argent  coupent  les  tissus.  Les  fils  de  soie  peuvent  ôtre 
laissés  plus  longtemps  en  place,  comme  le  prouvent  les  fils 
oubliés  par  hasard.  Ou  a  encore  reproché  à  Hegar  de  faire 
unavlvement  tel  que  les  parties  à  suturer  sont  difficiles  à 
réunir  et  que,  une  fois  réunies,  les  lèvres  de  cet  avivement, 
coupées  par  les  fils,  l'orjnent  en  a'éloignant  des  solutions  de 
continuité  très  diHiciles  à  combler  (Martjn)- 

HI,  —  PitocÉoÉ  DE  BisiiHOFF.  —  Bien  avant  Martin,  dont 
nous  examinerons  le  procédé  tout  à  l'heure,  Bischoff  avait 

(1^  Hegab  et  Kautendach.  Ûyii.  D/vr.  Trad.  par  Paul  BAR.  Q.  Rr^Jnheil, 
éditeur. 
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eu  ridée  de  respecter  dans  sacolpopérinéorraphie  la  colonne 
postérieure  du  vagin. 

Sud  procédé  est  fort  bien  décrit  par  Hegaret  Kaltenbfich 
auxquels  nous  empruntons  ce  compte  rendu.  BîschoET,  disent 
ces  auteurs,  saisit  avec  une  pince  l'extrémité  antérieure  de 
la  colonne  vaginale  et  l'isole  de  la  cloison  recto-vaginale  en  la 
disséquant  d'avant  en  arrière,  et  en  formant  avec  elle  on 
lambeau  qu'il  relève,  au  fur  et  ù  mesure  qu'il  dissèque,  vers 
1)  partie  antérieure  du  vagin.  Pui^  il  la  confie  à  un  aide. 

Le  lambeau  ainsi  formé  présente  une  base  encore  adhé- 
rente. De  cbaque  côté  de  cette  base  (fîg.  3),  il  fait  partir  une 


[C.  3.  —  PrOfériÉ  ÛB  Bli*CHOFP. 


incision  latérale  courbe  qui  va  jusqu'au  milieu  de  la  petite 
lÈvre.  Il  réunit  les  extrémités  libres  de  ces  incisions  par  une 
auti'e  incision  en  croissant,  transversalement  située,  au  ni- 
veau de  la  fourchette,  et  présentant  une  convexité  inférieure. 
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EnQn  il  avive  toute  la  surface  comprise  entre  les  incisions, 
en  arrachant  et  en  égalisant  aux  ciseaux. 

Pour  terminer  il  fixe,  par  des  sutures,  les  lèvres  du  lam- 
beau formé  parla  colonne  aux  lèvres  des  incisions  latérales, 
puis  il  pose  des  fils  périnéaux  profonds.  Bischoff  faisait  au- 
trefois des  sutures  vaginales  à  la  soie  et  des  sutures  péri« 
néales  au  fil  d'argent.  Plus  tard  il  les  fit  au  catgut  en  sutures 
à  étages. 

On  reproche  à  ce  procédé  de  donner  une  commissure  vul- 
vaire  située  en  un  point  plus  élevé  et  plus  antérieur  qu*à 
Tétat  normal.  Hegar  et  Kaltenbach  lui  reprochent  ses  sutu- 
res perdues.  Ce  défaut  n*en  est  pas  un,  car  le  catgut  se  ré- 
sorbe. 

IV.—  Procédé  de  Lossen  (I).  —  Nous  ne  nous  arrête- 
rons par  sur  les  deux  procédés  suivants,  ce  ne  sont  que  de 
légères  modifications  du  procédé  de  Simon. 


Fio.4.  —  Avivementde  Simon,  modifié  pai*  Lossen. 

En  1879,  Lossen  modifia  la  forme  de  la  surface  d'avive- 
ment  en  coupant  les  côtés  latéraux  en  forme  d'angles  ren  - 
trants. 

V.  —  Procédé  de  Fritscii.  — En  1888,  Fritsch  la  modifia 


(!)  To^gEN,  lit  ri   l'ihi.  Wnrh  .  lS70,n"*4n. 
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à  son  tour  en  ouvrant  davantage  les  onglée  d  de  Lossea 
(fig-  5). 


Fio.  5.  —  Colporropliie  poctéristire.  Procédé  de  Peitsch. 

VI.  —  Procédé  de  Martin.  —  Martin  conserve  comme 
Bisclioff  la  colonne  vaginale  postérieure,  mais  sans  la  déta- 
cher des  plans  sous-jaceutâ  pour  en  former  un  lambeau.  La 
colpopérinéorraphie  se  fait  en  deux  temps  : 

l"  Tempa,  élytrorraphie . 

2<  Temps,  périnéauxésis. 

Élytrorraphie.  —  Martin  fait  ses  incisions  sur  les  parties 
latérales  de  la  colonne,  l'vi»-  cela  il  attire  à  lai,  avec  une 
pince  fixée  dans  le  cul  de-sac  postérieur,  la  paroi  correspon- 
dante du  vagin.  Avec  deux  autres  pinces  placées  &  l'extré- 
mité de  la  colonne,  il  tend  cette  dernière. 

Puis  une  fois  les  doux  incisions  parallèles  &  la  colonne 
pratiquées,  il  en  fait  deux  autres  identiques  aux  incisions 
latérales  de  Bischoff,  ci  il  avive  de  chaque  côté  de  la  colonne 
soit  avec  le  histouri,  soit  avec  des  ciseaux  (Gg.  6). 

Ensuite  il  place  des  ïrutures  eu  réunissant  les  lèvres  du 
lambeau  formé  par  la  colonne  du  vagin  aux  lèvres  correspoa- 
dantes  des  incisions  latt^rales,  Bà  It,  A  à  A(fig.  ~j;  la  colonne 
vaginale  est  ainsi  élevée  et  vient  se  placer  vers  le  milieu  de 
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lahautfiui' des  parois  latérales  du  vagin.  Martin  prétend  que, 
par  cet  avivement  double,  il  y  a  une  tension  qui  nuit  beau- 
coup moins  ii  la  cicatrisation  que  dans  les  autres  procédés, 
parce  qu'elle  so  partage  en  deux  forces  parallèles.  Martin 


Ki(i.  C,  —  l'rofédé  de  Mabtis. 

trouve  toujours  facilement  la  colonne  vaginale,  sinon  à  la 
surface,  du  moins  dans  la  profondeur  même  de  la  cloison, 
dans  les  prolapsus  très  anciens. 

Périnéauxésis.  —  Pour  faire  la  seconde  partie  de  son  opé- 
ration, Martin  pratique  deux  nouvelles  incisions  qui  circons- 
crivent une  sorte  de  losange  (Hg.  7).  Puis  il  avive  la  surface 
circonscrite.  Enfin  il  place  les  sutures.  II  commence  par 
l'angle  supérieur  <flg.  7)  angle  III.  11  enfonce  son  aiguille 
en  p,  la  fait  ressortir  en  «,  lu  repique  également  en  «  un 
peu  plus  loin  et  la  fait  ressortir  en  ^'.  En  faisant  ressortir 
l'aiguille  en  n,  il  enfonce  ainsi  avec  les  tissus  médians  l'ex- 
trémité libre  de  la  colonne  qui  ainsi  se  trouve  recouverte. 
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Une  fois  cette  suture  posée,  il  place  les  suivantes  par  le 
même  procédé.  Martin  se  sert  de  la  suture  continue  au  cat- 


Fia.  7.  —  Deuiiënie  tcTiip*.  —  PérinéniixfBis  conKËciitivc  à  r£IytrurTfan|ihie. 
/-/,  Point*  vitrfntei  de  rnTivciiient  latÉntl  %\t  nivniu  dp  l'inlroïti». 
//,  Partie  moyeoiio  de  lu  veclinn  <iui  embnwae  In  foiirchett«,  imiuCdiitte- 
ment  au  devant  de  ranita. 
///,   Extfétnité  intérieure  de  la  cotonoe  vaginale  poatfrieure. 

gut  pour  le  vagin,  mais  pour  le  pérint^e  il  se  sert  de  satures 
entrecoupées,  également  au  catgut  (1). 

Comme  traitement  consécutif,  Martin  laisse  ses  opérées 
trois  semaines  au  lit,  les  membres  inférieurs  liés  ensemble. 
11  ne  fait  pas  d'irigations  vaginales  et  se  contente  de  laver 

(I)  Ce  cntgut  eet  prfpnré  bcIuu  le  prorfdf  de  Broae.  Il  dtrit  «éjouroer  huit 
jour*  Anm  le  HublïmJ^  i  1  0  00  et  Hre  conservé  dnnR  de  l'eseeDce  de  getûiTT«. 
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la  régioD  vulvaîre  après  chaque  émission  d'urine  en  écartant 
un  peu  les  cuisses.  Au  bout  de  quinze  jours  il  donne  la  pre- 
mière injection  vaginale,  et  au  bout  de  vingt  et  un  jours  la 
malade  sort. 

On  a  reproché  au  procédé  de  Martin  de  ne  pas  donner  de 
solidité  suffisante  au  niveau  de  l'orilice  vaginal. 

VII,  —  Progédb  d'Emmet.  —  Emmet  fait  une  incision 
transversale  au  point  culminantdelacolpocèle.  11  la  conduit 
latéralement  sur  les  grandes  lèvres  jusqu'au  niveau  des 
caroncules.  11  fait  une  autre  incision  à  convexité  inférieure 
au-dessous  de  la  commissure  postérieure,  entre  elle  et  l'anus. 

Son  procédé  n'est  original  que  par  sa  façon  de  placer  les 
sutures.  La  suture  1  est  introduite  très  près  de  l'anus,  et 
son  trajet  à  travers  la  paroi  vaginale  est  indi']ué  en  poin- 


FlG.  8.—  Procédé  d'EMMET. 


tillé  dans  la  figure  8.  De  môme  pour  les  sutures  deux  et 
trois.  —  Le  trajet  des  sutures    supérieures  est  plus  corn- 


l'Ji 
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pliqué-  La  suture  4  entie  en  0,  ressort  en  E',  rentre  en  Ë, 
sort  en  D",  rentre  en  D'  et  enfin  sort  en  D.  Quant  à  la 
suture  5,  elle  entre  en  S',  sort  en  S,  entre  en  H',  sort  en  R, 
rentre  en  C  et  ressort  en  C. 

Cette  dernière  suture  est  destinée  d'après  Emmet  h  tirer 
en  avant  la  lèvre  avivée  de  la  colonne  postérieure  du  vagin 
et  k  en  faire  un  capuchon  qui  protège  le  bord  de  la  plaia 
mis  en  contact  par  la  suture  pri^cédcnte  4. 

Emmet  emploie  pour  ses  sutures  du  fil  d'argent  assuz 
gros  pour  donner  plus  de  soutien  aux  parties.  Le  procéda 
n'agit  que  sur  le  périnée  et  trop  p(ïu  sur  le  vagin. 

VIII.  —  PnOGÉDÉ  DE  SciiHOEUKR.  —  Schroeder  fait  tirer 
en  avant  le  cul-de-sac  postérieur  avec  une  pince  el  tend  la 


-  Procrtlf  de  Schroeder. 


paroi  postérieure  du  vagin.  Du  sommet  de  la  sui'face  d'avî- 
vement,  situé  dans  le  point  le  plus  élevé  du  fiul-de-sac  vagi- 
nal, il  fait  partir  deux  incisions  courbes,  se  séparant  sous 
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un  angle  plus  ou  moins  ouvert  suivant  la  surfiice  à  aviver. 
La  concavité  de  ces  lignes  regarde  en  liaut  (tig.  9).  Elles  se 
dirigent  vers  la  vulve  et  rencontrent  sur  les  grandes  lèvres, 
à  angle  très  aigu,  les  extrémités  des  deux  autres  lignes 
courbes  périnéales. 

Ces  incisions  périnéales  ont  une  forme  d'S  allongé  ;  ces 
deux  S  s'unissent  l'un  à  l'autre  devant  l'anus  par  une  de 
leurs  extrémités  et  rejoignentJes  deux  premières  lignes  par 
l'autre. 

Schroeder  veut,  en  faisant  ununglo  d'avivement  très  aigu 
au-devant  de  Tanus,  éviter  que  la  peau  ne  forme  une  espèce 
de  poche  au-devant  du  périnée.  La  surface  à  aviver  est  très 
grande  et  il  y  a  souvent  de  fortes  hémorrhagies. 

Schroeder  fait  des  sutures  superficielles  continues  au 
catgut  et  des  sutures  profoi^s  à  la  soie,  les  sutures  péri- 
néales sont  laissées  par  lui  quatre  ou  cinq  jours  seulement. 

Quant  aux  suturés  vagiuales  il  les  laisse-  très  longtemps^ 
quelquefois  plusieurs  semaines. 

IX.  —  Procédé  dk  Lawson  Tait  (1). 

X.  —  PnocÉDÊ  DK  M.  DoLÉRis.  —  Appelée  par  Tauteuf 
colpopérinéoplastio  par  glissement,  cette  opération  n'a 
point  d  analogue,  et  contrairement  à  la  pratique  de  Tait, 
qui  relâche  le  vagin  en  remontant  la  commissure,  elle 
réalise  au  contraire  la  restauration  d'une  sangle  ély tropé- 
rinéale  tendue  et  solide,  ép»5>se  surtout  au  niveau  du  péri- 
née et  capable  de  doubler  emcacement  le  plancher  pelvien. 

L'opération  consiste  eu  un  dédoublement  de  la  paroi 
recto-vaginale  et  en  tractions  pratiquées  sur  la  paroi  vagi- 
nale postérieure,  qu  onJsnttire  à  îa.vulvo.  Par  la  façon  dont 
on  place  les  fils  on  recŒisLitue  un^rinée  plus  que  suffisant. 

Premier  temps.  —  Le  premier  temps  opératoire  consiste 
h  tracer  une  incision  courbe  à  la  limite  de  la  peau  et  de  la 


(1,  Nous  laii^iions  de  côté  la  tlesrï*fx)tion  de  ce  proctMlé  qui  fera  daua  un 
des  prochaina  numéros  l'objet  d'un  article  Hi)^cial  de  notre  collaborateur  le 
D-  FONCODBT  BâBKëS.  (N.   D.  L.   il.}  '^  .        •-    •      ' 

àxn,  Df:  orw.  —  vol.  xtxiv.  n 


(ff    \ 
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mnqoeDH.  Elle  va  de  a  à  a  et  doit  6tre  faite  ftu  bistouri  (flg.  10). 
Elle  doit  étr«  assez  profonde. 


na.  ut.  T-  Pranisr  tempt  du  proeédé  de  Holébu. 
Deuxième  temps.  —  Le  deuxiëme  temps  de  l'opération 


PIQ.  II.  —  DeiuLièiue  lempa  do  procMt  de  Doutsifl. 
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consiste  en  la  dissection  de  la  lèvre  supérieure  muqueuse 
de  l'iDcision.  On  commence  eu  donnant  quelques  légers 
coups  de  bistouri.  Cette  Idvre  est  ensuite  saisie  en  D  avec 
une  pince  ou  un  crochet  (fîg.  1 1),  et  relevée  vers  le  pubis. 
On  détruit  au  bistouri  les  tissus  de  cicatrice  du  périnée  et, 
une  fois  que  l'opérateur  est  certain  d'avoir  libéré  les  adhé- 
rences cicatricielles,  il  laisse  le  bistouri  et  ne  se  sert  plus 
que  de  l'index  de  la  main  gauche,  qui  s'engage  lentement  en 
fouillant  les  tissus  et  en  séparant  la  paroi  vaginale  de  la 
paroi  rectale.  Cette  séparation  est  portée  jusqu'au  point  des- 
tiné &  limiter  la  perte  de  substance  que  doit  spbir  la  paroi 
vaginale.  Or,  ce  point  est  destiné  à  6tre  attiré  en  avant  et  & 
être  affronté  avec  le  rebord  cutané  de  l'incision  première. 

Troisième  Jemps.  —  L'affrontement  s'opère  grâce  an  pla- 
cement spécial  des  sutures.  Trois  fils  suffisent. 

M.  Doléris  choisit  de  préférence  du  gros  crin  de  Florence, 
monté  sur  des  aiguilles  courbes.  Le  premier  fil  est  le  plus 


Fia.  12.  -~  Quatrième  leuFs  du  proo&lâ  de  DOLiata. 

médian.  L'aiguille  pénètre  latéralement  à  gauche  de  l'anus, 
chemine  profondément  dans  les  tissus  et  vient  accrocher  le 
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lambeau  vaginal,  tout  près  du  point  extrême  du  décollement. 
Pour  cela  l'aiguille  transperce  le  lambeau  à  (gauche,  pénètre 
ainsi  dans  le  vagin,  retraverse  le  lambeau  -à  droite  et,  plon- 
geant dans  les  tissus  avivés,  vient  ressurlir  à  droite  de  l'anus. 
On  peut  se  dispenser  de  pénétrer  dans  le  va<^in  et  se  con- 
tenter d'accrocher  seulement  la  Tace  profonde  du  lambeau 
vaginal. 

Comme  la  figure  le  montre,  l'anse  du  premier  âl,  étant 
serrée,  doit  attirer  la  paroi  vagiûale  vers  l<i  commissure  vul- 
vaire  et  en  même  temps  affronter  les  rebords  opposés  k  la 
lèvre  cutanée  de  l'incision.  Le  deuxième  RI  est  placé  d'une 
façon  analogue  et  un  peu  plus  en  dehors.  La  troisième  su- 
ture est  appliquée  de  même. 

Quatrième  femps.  -~  Cela  étant  fait,  il  ne  reste  plus  qu'à 


^lo.  ]:<.  —  CiiKiut^me  mn\iri  du  pruett(6  de  l>OLKei«. 

réséquer  le  lambeau  flottant  qui  offre  assez  bien  l'aspect 
d'une  épiglotte  (lif^.  12).  On  lenléve  avec  les  ciseaux  ou  le 
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bistouri,  par  une  section  transversale,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
raser  les  fils  de  trop  près. 

Cinquième  temps,  —  Lorsque  l'opérateur  est  arrivf*  à  ce 
moment  de  l'opération,  il  a  le  choix  entre  deux  façons  de 
procéder.  Ou  bien  il  peut  réunir  par  une  suture  continue 
les  deux  lèvres  muqueuse  et  cutanée  de  la  plaie  oblongue  et 
transversale  que  l'on  voit  dans  la  figure  13,  ou  bien  il  peut 
continuer  à  unir  par  des  sutures  interrompues  au  crin,  les 
surfaces  opposées  de  l'avivement. 


Plfl.  14.  —  Réaullat  du  procède  ds  DolArib. 

La  figure  14  montre  le  résultat  obtenu  par  cette  seconde 
facoD  de  procéder. 

G.—  Indications  générales  de  ces  divers  procédés. 

Chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  colpo- 
cèle  postérieure  totale  avec  insuRiisance  du  périnée, et  qu'avec 
ces  lésions  on  aura  constaté  que  l'utérus  est  en  place  ou  peu 
prolabé,  que  les  ligaments  utéro-sacrés  sont  courts  et  sains, 
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la  colpopériaéoplastie  par  pflissement,  procédé  de  M.  Doléria, 
devra  être,  à  notre  avis,  le  procédé  de  choix.  On  réserrera 
lés  autres  procédés,  dont  nous  avons  parlé,  pour  les  cas 
complexes  où  l'utérus  est  abaissé,  où  le  prolapsus  vaginal 
est  total,  où  le  col  a  besoin  d'être  touché,  car  dans  ces  cas 
quelques  fils  vaginaux  de  plus  ou  de  moins  ne  pourront 
aggraver  la  situation,  et  les  procédés  de  Hegar,  Simon, 
MartÎDi  etc., rétrécissant  simplement  le  vagin  sans  le  tendre 
d'avant  en  arrière,  n'auront  qu'une  action  favorable  sur 
l'utérus. 
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SECTION  d'obstétrique  ET  DB  OVHÉCOLOGIE  (VIII«  Sectlon)  (l). 

Une  nonvelle  saUe  d'opération,  spéciaisment  pour  les  Uparotomies. 

Balandin  (St-Pétersbourg).  —  Cette  salle  d'opération  a  été 
construite  en  1887  et  utilisée,  depuis  cette  époque,  pour  les 
laparotomies.  On  s'est  préoccupé^ans  son  installation  de  réaliser 
deux  conditions  capitales  :  a)  re&dre  le  milieu  opératoire  aussi 
aseptique  que  possible  ;  b)  permettre  aux  spectateurs  de  suivre, 
aussi  complètement  que  possible,  tous  les  détails  de  Topération. 
Dans  ce  but  on  a  :  1)  séparé  les  spectateurs  de  l'endroit  spécial  où 
se  tait  ropération  ;  2)  diminué  la  distance  des  spectateurs  du 
champ  opératoire  ;  3)  agrandi  Tangle  sous  lequel  Us  voient  le 
champ  opératoire,  quand  cette  distance  pour  une  raison  quel- 
conque (par  exemple,  nombre  considérable  des  spectateurs)  ne 
pouvait  être  suffisamment  diminuée.  L'espace  employé  est  divisé 
en  deux  parties  par  une  cloison  en  verre  ;  il  mesure  en  largeur 
5   1/4  met.,  en    longueur   6  3/4   met.   on  hauteur  7,  et  cube 


<1)  Vkàt  AnnnUit  de  gjfnécf>l<Hfft,  août  1S90. 
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250  mètres  do&l  150  appariionnent  au  compartimeiit  où  Ton  opère, 
100  à  celui  réservé  aux  spectateurs.  En  ce  qui  ûonoeriie  les  autres 
dispositions  prises,  il  nous  suffira  de  dire  qu'on  s'est  efforcé  de 
réaliser  les  meilleures  conditions  d'aération,  de  caloriûcation,  et 
d'éclairage,  et  de  réunir  toute  une  série  de  moyens  qui  permet- 
tent de  supprimer,  aisément  et  au  maximum,  du  milieu  opératoire 
les  différentes  causes  d'infection.  On  a  pu  ainsi  pratiquer  dans 
oelte  salie  d'opération,  les  laparotomies  lés  plus  difficiles,  en  pré- 
sence sèuvent  de  plus  de  100  assistants,  et  obtenir  des  réiultats 
équivalents  à  ceux  des  opérateurs  les  plus  heureux. 

De  la  nature  et  du  traitement  de  Vostéomalacie  j^tierpéraie  (1). 

Fehling  (feâle).  —  Cest  il  y  a  3  ans  1/2,  que  l'auteuf  pratiqua, 
pour  la  première  fois,  la  castration  dans  un  c&s  d'ostéoMslacie 
grave.  Depuis,  il  y  a  eu  récours  8  fois.  De  ces  neuf  malades,  une 
seule  succomba  des  suites  d'Une  sténose  intestinale,  résultat  de 
l'adhérence  de  l'intestin  à  Tutérus,  qui  avait  été  fixé  &  la  paroi 
abdominale.  Chez  les  huit  autres  opérées,  la  convalescence  fut 
tout  à  fait  régulière  et  la  guérison  s'est  mai&teâue.  f/âge  de  ces 
sujets  variait  de  28-51  ans,  la  plupart  avaient  plusieurs  enfants,  et 
étaient  atteintes  de  leur  maladie  depuis  plusieurs  aûnées. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  de  la  maladie,  il  Importe  de  tenir 
compte  de  plusieurs  particularités  remarquables  ! 

V  L'aggravation  manifeste  de  la  maladie  &  chaque  période 
menstruelle; 

2o  La  diminution  remarquablement  rapide  des  douleurs,  au 
niveau  des  régions  affectées,  immédiatement  apfès  l'opéra- 
tion. 

3^  La  richesse  extraordinaire  des  annexes  de  l'utérus  extir- 
pées en  vaisseaux  veineux  et  artériels.  Cette  multiplication  des 
vaisseaux  et,  en  outre,  leur  développement  qui  rappelle  celui 
qu'ils  présentent  dans  l'état  de  grossesse,  semble  indiquer  qu'il  y 
a  là  un  facteur  important  de  la  maladie.  (Jusqifà  présent  les 
examens  macro  —  et  microscopiques,  soit  du  parenchyme  soit  du 
tissu  conjonctif  de  l'ovaire,  n'ont  révélé  rien  dé  Spécial.) 


(1)  Voir  AnnaUê  de  gynécologie,  août  1890,  p.  117, 
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.    4"  La  fécondité  remarquable  desf  emmes  ostéomalaciques,  qui,rn 
moyenne,  d'après  les  cas  observés  par  l'auteur  =  6,1. 

D'après  Baumann  =  6,8. 
.    ,      >  D'après  Bosentrftger  =  8,2. 

*    Cette  fertilité  semble  indiquer  une  hyperactivité  de  la  fonction 
ovarique. 

D'autre  part,  seule,  l'inaptitude  à  la  reproduction  ne  saurait 
fournir  un  moyen  sûr  d'amener  la  guérison,  car  il  y  a  des  femmes 
chez  lesquelles,  en  Tabsence  d^accouchement  durant  4-8  années, 
la  maladie  persista  et  ne  s'amenda  qu'à  la  suite  de  la  castration. 

En  résumé,  l'auteur  incline  à  admettre  que  l'ostéomalacie  est  la 
conséquence  d'une  hyperactivité  pathologique  des  ovaires.  Les 
ovaires  seraient  le  point  de  départ  d'un  réflexe,  actionnant  les 
vaso-dilatateurs  dos  vaisseaux  des  os,  aboutissant  à  une  hyperhémie 
passive  et,  consécutivemont,  à  une  résorption  énergique  des  élé- 
ments du  tissu  osseux.  La  castration,  en  supprimant  le  foyer 
d'origine  du  réflexe,  partant  l'action  sur  les  vaso-dilatateurs,  aurait 
pour  résultat  la  contraction  des  vaisseaux  et  la  guérison. 

Asepsie  on  antisepsie  dans  les  laparotomies. 

G.  Rein  (Kiew).  —  Les  brillants  résultats  obtenus,  en  tous  pays, 
dans  les  laparotomies  sont  la  gloire,  non  seulement  des  gynécolo- 
gues et  des  chirurgiens,  mais  aussi  de  la  médecine  générale 
moderne.  Cependant,  nous  ne  possédons  pas  encore  une  méthode 
universellement  reconnue  et  rigoureuhiemont  scientifique  de  trai- 
tement de  la  plaie  dans  les  laparotomies.  Aussi,  ai-je  eu  le  désir 
de  tâcher  d'étayer  scientiûqucniont  l'état  actuel  de  la  question. 

Les  théories  microbiennes  sur  l'origine  des  maladies  soptiques 
et  sur  la  pyohémie  peuvent,  à  l'heure  actuelle, être  tenues  pour 
parfaitement  démontrées.  Certes,  nous  ne  contestons  pas  la  pos- 
sibilité d'une  suppuration  sans  microbes,  non  plus  que  celle  d'une 
immunité  vis-à-vis  de  certains  microbes  pyogènos  introduits  dans 
l'organisme  (Grawitz,  etc.);  mais,  ces  restrictions  nïn6rment  en 
rien  le  point  essentiel  de  la  question.  Eu  conséquence,  encore 
aujourd'hui,  tout  comme  au  inoniont  de  l'apparitii^n  de  la  méthode 
de  Lister,  c'est  un  des  principaux  devoirs  des  chirurgiens  de  pro- 
téger la  plaie  contre  les  microbes. 

II  ressort  de  là  que  nous  n  avons  à  notre  disposition  que  deux 
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méthodes  vraiment  scientifiques  de  prophylaxie  et  de  traitement 
des  plates  :  Tantisepsie  et  Tasepsie.  Toutes  les  autres  peuvent  être 
ramenées  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ces  deux. 

Les  particularités,  les  caractères  propres  aux  microbes  patho- 
gènes sont  loin  d'être  parfaitement  connus,  et  on  ne  sait  de  même 
que  peu  de  chose  sur  les  conditions  dans  lesquelles  les  microbes 
non  pathogènes  et  pathogènes  fabriquent  des  ptomaïnes  et  des 
matières  toxiques  dangereuses.  Aussi,  pour  réaliser  une  protection 
vraiment  sûre  de  la  plaie,  est-il  indispensable  de  Tabriter,  non 
seulement  contre  les  microbes  septiques  et  pyogènes^  mais  contre 
tous  les  microbes  :  en  un  mot,  de  réaliser  une  stérilité  absolue. 
La  stérilité  de  la  plaie  est  le  but,  que  l'on  fasse  de  l'asepsie  ou  de 
Tantisepsie. 

Maisavons*noua  un  moyen  et  une  manière  d'assurer  la  stérilité 
de  la  plaie  en  clinique  ?  Oui.  Je  me  permets  de  rappeler  ici,  d'une 
manière  sommaire,  la  méthode  suivie  dans  mon  service,  cette 
exposition  sera  comme  une  sorte  de  complément  au  mémoire  que 
j'ai  publié  récemment  (1).  Je  considère  la  vapeur  sous  tension, 
comme  l'agent  le  plus  puissant  et  le  plus  commode  de  stérili- 
sation ;  elle  est  dans  mon  service  employée,  à  la  température 
de  110-1190  C,  à  la  stérilisation  des  pièces  de  pansement,  des 
instruments,  du  linge,  des  vêtements  qui  servent  pour  l'opération, 
des  effets  des  assistants,  des  fils  à  ligatures,  de  l'eau,  etc.  Une 
tentative  de  stérilisation  par  la  vapeur  non  condensée  ne  suffît 
pas<,  parce  que,  d'une  part,  microbes  et  spores  ne  sont  pas  sûre- 
ment tués  et  que,  d'autre  part,  il  se  peut  que  les  produits  viru- 
lents de  leur  activité  ne  soient  pas  entièrement  détruits  (Brieger 
et  G.  Frftnkel)  (2). 

Si  l'on  veut  faire  de  l'antisepsie  d'une  manière  rigoureusement 
scientifique,  la  réaliser  de  telle  façon  qu'on  réussisse  à  écarter 
toutes  les  causas  d'infection,  il  est  indispensable  d'avoir  à  sa  dis- 
position  de  l'eau  stérilisée  et  de  l'air  stérilisé.  Qu'on  me  permette 
à  ce  sujet,  d'être  un  peu  plus  explicite. 

Les  cliniques,  avec  chauffage  à  eau  central  comme  la  mienne 
par  exemple,  peuvent,  du  système  de  tuyaux  qui  servent  au 
chauffage,  tirer  commodément  et  en  quantité  voulue  de  l'eau 


(1)  Cent./.  Gyn.,  1890,  n<»  9. 

(2)  Berl  klin.  Wehtekr.y  1890. 
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stérile.  L'eau  y  est  quotidiennement  portée  à  une  température 
qui  varie  de  40<>-60*  R.  condition  qui  suffit,  ainsi  qu'il  ressort  des 
recherches  de  T3n]dall,  à  produire  une  stérilisation  absolue.  De 
plus,  afin  d'arriver  à  une  sûreté  plus  grande  et  pour  supprimer 
toute  contamination^  cette  eau»  une  fois  apportée  dans  la  salle 
d'opération,  est  filtrée  dans  un  filtre  Chamfoerland-Pasteur.  J*ai, 
par  plusieurs  examens  bactériologiques,  constaté  qae  l'eau  ainsi 
obtenue  était  parfaitement  stérile. 

Pour  débarrasser  l'air  des  microbes,  on  le  lait  filtrer  dans  les 
cdnDiix  de  ventilation  à  travers  des  filtres  d*ouate,  on  lave  cloi- 
sons et  plafond,  et  l'on  brasse  toute  l'atmosphère  de  la  salle  d^o- 
pération  avec  une  grande  quantité  d'eau,  employée  sous  ftyrme 
d'un  jet  puissant,  finement  divisé,  fourni  parle  robinet  de  tuyaux 
de  conduite  de  l'eau.  On  a  récemment  installé,  dans  ma  oliniqne, 
d'aprôs  une  idée  du  D'  Sapteschko,  un  dispositif  ingénieux  et 
commode  pour  cet  arrosage  de  l'air,  grâce  auquel  il  n'est  pas  un 
seul  point  des  cloisons,  du  plafond,  de  l'atmosphère  qui  échappe 
à  Taction  de  l'eau,  et  toutes  les  impuretés  sont  sûrement  entrst- 
nées  sur  le  plancher. 

La  méthode  aseptique  est  fondée  sur  l'observation  de  ces  pré* 
cautions  essentielles.  8i  maintenant  nous  employons,  non  l'asep- 
aie,  mnis  l'antisepsie  dans  le  sens  habituel  du  mot,  alors,  nous 
mettons  des  substances  désinfectantes  en  contact  avec  la  plaie. 
Mais,  aujourd'hui,  nous  savons  parfaitement  que  l'organisme  dis- 
pose, par  lui-même,  de  certains  moyens  pour  se  défendre  contre 
les  microbes  (substances  microbieides  trouvées  par  Buchner, 
Nissen,  Nutall  et  récemment  par  NetschaeiT  dans  le  sang  et  par 
Prudden  dans  le  liquide  des  ascites),  et  qu'en  outre  les  microbes 
ont  à  lutter  contre  les  phagoc3rtes  décrits  par  Metschntkoff.  Anssi, 
nous  contentons-nous  aujourd'hui  dliser  des  antiseptiques  en  très 
petites  quantités  et  sous  forme  de  solutions  aussi  diluées  que 
possible.  Oe  sont  les  seules  que  nous  laissons  arriver  au  contact 
de  la  plaie.  Il  est  certain  que  les  expériences  bactériologiques 
montrent  que  l'addition  même  de  faibles  quantités  de  substances 
désinfectantes  aux  milieux  de  culture  exeroe  une  influence  très 
marquée  sur  le  développement  des  colonies  microbiennes.  On  a 
jusqu'à  présent,  dans  mon  service  usé,  de  préférence,  d'une  solu- 
tion  phéniquée  à  2  O'O,  mais  elle  n'est  employée  qu'au  lavage  des 
éponges,  au  nettoyage  des  instruments  et  au  lavage  des  mains, 
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dans  les  cas  où  Topération  so  prolonge  quelque  peu.  De  cette 
manière,  il  ne  peut  pénétrer  dans  Torganisme  que  des  quantités 
extrômement  faibles  d'acide  phénique. 

La  question  suivante  se  pose  maintenant  :  tous  les  moyens 
énumérés  sutfisent-iis  à  assurer  une  stérilité  absolue  de  la  plaie? 

Pour  la  résoudre,  des  recherches  bactériologiques  ont  été  faites 
par  mon  assistant  Dt.  Pissemsky,  avec  le  concours  éventuel  de 
spécialistes  en  bactériologie,  Prof.  Pawlowskiet  Dr  Janowski.  Ces 
recherches,  conduites  d'après  les  règles  ordinaires,  ont  porté  sur 
les  éponges,  pièces  de  pansement,  fils  à  ligature,  instruments^ 
ongles,  épiderme  des  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  assistants, 
eau  et  air  de  la  salle  d'opération,  plaie  et  cavité  abdominale. 

Le  résultat  général  fourni  par  plus  de  200  recherches  isolées 
est  de  beaucoup  plus  favorable  que  celui  qui  ressort  des  recherches 
faites  sur  le  môme  sujet  et  publiées  jusqu'ici  (Schlange  et  autres). 
Elles  montrent,  en  effet,  que,  grâce  à  notre  méthode,  on  réussit  à 
rendre  presque  sûrement  stériles  toutes  les  substances  sauf  Tair, 
qui  arrivent  au  contact  de  la  plaie.  De  cinquante  recherches, 
faites  à  différentes  époques,  il  ressort  que  l'air  de  la  salle  d'opé- 
ration est  relativement  plus  pur  que  celui  des  salles  voisines^ 
mais  que,  toutefois,  cet  air  de  la  salle  d'opération  contenait  au 
moment  de  l'opération,  des  microbes  en  proportion  assez  notable 
(au  plus  38  colonies).  Une  fois  seulement,  sur  âO  observations,  on 
constata  la  proportion  minima  de  0  colonies  avant  et  de  2  colonies 
pendant  l'opération. 

Kfais  les  résultats  les  plus  intéressants  et  les  plus  importants 
sontceux  fournis  par  les  recherches  foltes  sur  les  tissus  de  la  plaie 
abdominale  et  sur  les  substances  prises  dans  la  cavité  de  l'abdo- 
min.  On  fit,  en  tout,  43  examens.  Les  fragments  excisés  furent 
inoculés  sur  des  milieux  appropriés  et  la  plupart  du  temps  Topé- 
ration  une  fois  faite;  toutefois,  il  va  de  soi  qu'on  ne  put  pas,  dans 
tous  les  cas,  observer  toutes  les  règles  qu'exigent  les  recherches 
bactériologiques. 

Cependant,  en  dépit  de  ces  circonstances  défavorables,  4  fois 
sur  7,  la  plaie  abdominale  fut  trouvée  stérile  ;  le  sang  et  les 
caillots,  qui  furent  retirés,  l'opération  achevée,  avec  l'éponge,  du 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas  se  montrèrent  également  stériles 
5  fois  sur  10.  On  examina  aussi  des  fragments  d'adhérences,  du 
liquide  ascitique,   des  coagula  provenant  de  thromboses  sur- 
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venues  dans  le  pédicule  tordu  de  kystes,  etc.  En  fin,  on  soumit  aussi 
à  l'examen  des  fragments  de  tissu  pris  au  niveau  de  la  surface  de 
section  du  pédicule,  et  6  fais  sur  9,  par  conséquent  dans  la  pro- 
portion de  66  p.  0/0,  ils  se  montrèrent  stériles. 

De  là  il  ressort  que  la  stérilité  de  la  plaie  est  réalisable  et 
bactériologiquement  démontrée,  aussi  bien  avec  l'asepsie  qu'avec 
l'antisepsie,  bien  que  non  dans  tous  les  cas. 

Passons-nous  maintenant  aux  résultats  des  observations  clini> 
ques  parallèles,  nous  voyons  que,  sur  ua  ensemble  de  87  laparo- 
tomies que  j'ai  pratiquées  en  me  conformant  aux  règles  expo- 
sées, durant  les  4  derniers  semestres,  j'ai  perdu  2  opérées,  ce  qui 
donne  comme  chifiTre  de  mortalité  2,20  0/0.  De  ces  deux  opérées, 
une  seule  mourut  de  péritonite  septique,  développée  à  la  suite  do 
l'énucléation  d'un  kyste  iiitra-ligamenteux. 

Ce  résultat  général  d'une  mortalité  de  1,1  0/0  par  rapport  aux 
processus  infectieux,  me  parait  devoir  être  tenu  pour  très  satis- 
faisant, surtout  si  l'on  considère  qu'il  s'agissait  la  plupart  du 
temps  d'opérations  difficiles  et,  rarement  d'opérations  aisées, 
comme  l'ablation  des  annexes,  la  castration,  etc.,  si  Ton  songe 
aussi  que  ces  opérations  ont  été  faites  dans  une  clinique  univer- 
sitaire ouverte  à  un  nombre  considérable  d'étudiants. 

Sous  le  rapport  des  affections  fébriles  durant  la  période  post- 
opératoire, le  résultat  fut  encore  plus  favorable  :  dans  46  0/0  des 
cas,  les  suites  opératoires  furent  absolument  apyrétiques  (tempé- 
rature maxima,  37^,6  C).  La  proportion  des  cas  dans  lesquels  la 
température  ne  s'éleva  jamais  au-dessus  de  38^  est  77,60/0.  Enfin, 
dans  les  22,7  0/0  cas,  où  l'on  observa  de  la  fièvre,  il  ne  s'agissait 
pas  toujours  de  processus  intimement  liés  à  l'acte  cbirurgical. 

Ces  chiffres  établissent  que,  d'après  l'expérience  clinique,  comme 
par  les  recherches  bactériologiques  la  stérilité  de  la  plaie  et  téoo- 
lution  aseptique  furent  obtenues  dans  la  grande  majorité  des 
cas. 

Passons  maintenant  à  la  solution  de  la  question  posée  dans  le 
titre  :  à  quelle  méthode  devons-nous  donner  la  préférence,  à 
l'asepsie  ou  à  l'antisepsie  ? 

La  réponse  à  cette  question  se  présente,  à  présent,  beaucoup 
plus  facile  que  jadis.  Nous  venons  de  voir  que,  dans  l'état  actuel 
des  choses,  la  différence  entre  l'antisepsie  et  Tasepsie  scientifi* 
que  n'est  pas  de  longtemps  aussi  grande  qu'elle  le  paraissait  il  y 
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a  quelques  années.  Autrefois,  nous  inondions  la  plaie  et  nous  la- 
vions la  cavité  abdominale  avec  une  quantité  vraiment  colossale, 
de  solution  phéniquée  à  3  à  4  0/0  ou  d'autres  solutions  antisepti- 
ques. Nous  imprégnions  avec  le  spray  phéniqué,  Tair  de  la  salle 
d'opérations  de  vapeurs  asphyxiantes  et  nous  intoxiquions  ainsi 
lesmaladeset  nou9*mâmes. 

Les  exagérations  dans  remploi  des  antiseptique^  ont,  naturel- 
lement, provoqué  une  réaction  en  sens  contraire.  Elle  se  t^radui* 
sit  par  les  travaux  de  KOberlé,  Lawson  Tait,  Bautock,  et  d*»utres« 
Ces  auteurs  eurent  le  mérite  de  nous  forcer  à  rechercher  soi- 
gneusement  si  tout,  dans  notre  outillage  antiseptique,  était  abso- 
luQQent  indispensable.  Simultanément,  la  science  bactériologique, 
jeune  encore,  prenait  en  clinique  la  place  qu'elle  mérite. 

Elle  nous  a  fourni  le  moyen  .d'exdrcer  un  contrôle  exact  sur 
tous  nos  actes,  elle  nous  a  démontré,  chose. considérée  jadis 
comme  fort  peu  probable^  qu'il  était  parXaitement  possible^de  réa- 
liser la  stérilité  de  tout  Tentouragetcle  la  plaie  et  de  la  plaie 
ellorméme  :  grâce  à  son  intervention/la  méthode  actuelle  de  pro- 
phylaxie s*est  créée.  ,  .. 

Le  point  capital  dans  Tantisepsie  et  daps  l'asepsie  actuelle  con- 
siste en  ce  que  tous  nos  efforts  tendeat  à  réaliser,  la  stérilisa- 
tion, non  de  la  plaie  elle-même,  mais  de  tous  les  objets  qui  viennent 
en  contact  avec  elle.  Cette  méthode  offre  des  différences  assez  ac- 
cusées avec  celle  qu'on  désigne  généralement  sous  le  nom  d'anti- 
sepsie, et  elle  correspond  bien  plus  à  notre  de&ideratum  :  la  stéri- 
lité absolue  de  la  plaie.  Ka  outre,  ce  .but  peut  être  atteint  sans 
préjudice  pour  la  patiente  et  pour  le  personnel  chirurgical.  Elle 
se  distingue  enfin,  avantageusement,  de  la  «  propreté  »  empirique 
de  Bantock,  Lawson  Tait,  etc.,  eu  cela  qu'elle  comporte  un  con- 
trôle scientifique  et  qu'en  conséquence  elle  est  plus  sûre. 

Pour  toutes  ces  raispns,  la  méthode  actuelle  de  prophylaxie 
des  plaies  me  parait  mériter  une  dénomination  spéciale  et  la 
suivante  me  paraît  la,  plus  .cçnvenable  «  métt^ode  de  stérilisation 
du  traitemenL  des  plaies ^)  (stérilisatiojc^  n^etbQ4^  ^^  Wun^ibehand? 
dung),  cette  dénominatipf^ .  .içxprimant  ég^^fq^nt,  lç§  principe^i 
fondamentaux  de  la  méthodp^.sa  nature  a(  son  but;  II  est  facile  de 
comprendre  que  la  méthode  çle  stérilisation  représente  en  réalité 
la  m4thode  aseptique,  car  elle  correspond  à  la  définition  baçté-^ 
riologique  ç(e  l'asepsie,,  ou  plutôt  de  la  stérilité  de. la  plaie. 
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8i  nous  avons  dans  ce  qui  précède  réussi  à  bien  Ûzer  le  sens  de 
la  méthode  de  stérilisation  du  traitement  des  plaies,  il  suit  des 
considérations  précédentes  que  les  méthodes  aseptique  et  anti- 
septique représentent,  au  point  de  vue  clinique,  des  subdivisions 
ou  des  manières  diverses  d'application  de  eette  même  méthode. 
Le  choix  entre  elles,  en  conséquence,  n'est  pas  difficile. 

En  principe,  il  est  juste  de  placer  Tasepsie  au-dessus  de  Tanti- 
sepsie,  parce  qu'elle  n^entraine  pas  Tintervention  de  substan- 
ces toxiques  pour  l'organisme.  11  est  vrai  que  ces  dernières, 
employées  en  petites  quantités  ou  sous  forme  de  solutions 
faibles,  sont  incapables  de  produire  une  intoxication  générale  de 
r^fganisme.  Elles  peuvent  toutefois  affecter  d'une  façon  fâcheuse 
les  éléments  constituants  des  lissus,  en  troublant  le  jeu  naturel 
de  leur  activité  régénératrice  dans  la  cicatrisation  de  la  plaie. 
Gomme,  en  général,  les  tissus  vivants,  non  infectés,  ne  contien- 
nent aucune  sorte  de  microbes,  l'antisepsie  n'est  en  réalité  que 
l'aveu  de  l'impuissance  oh  nous  sommes  de  mettre  sûrement  la 
plaie  à  l'abri  d'agents  hétérogènes  et  nocifs  qui  ne  devraient 
jamais  arriver  à  son  contact. 

Bi  le  principe  de  Tasepsie  est  reconnu  comme  scientifique,  s'il 
est  démontré  qu'il  est  possible  de  réaliser  au  moyen  de  IVisepsie 
la  stérilité  de  la  plaie,  il  ne  nous  semble  pas  douteux  qu'on  dé- 
couvrira un  moyen  qui  permettra  de  rendre  la  méthode  absolu- 
ment sûre  et  de  la  transporter  dans  la  pratique.  Peut-être  la 
disposition  ingénieuse  de  6apieschko  satisfait-elle  à  tous  les 
desiderata?  Jusqu'à  présent,  les  expériences  ont  fourni  les  résul- 
tats les  plus  favorables. 

Mais,  aujourd'hui  encore,  nous  devons  donner  la  préférence  à 
l'antisepsie,  celle-ci  étant  considérée  comme  une  des  formes 
d'application  de  la  méthode  de  stérilisation.  Cela,  la  prudence 
l'exige.  Puisque  nous  ne  disposons  pas  d'un  air  stérile  et  quMl 
nous  est  impossible  de  nous  passer  de  l'air,  il  est  naturellement 
extrêmement  difficile  et  presque  exceptionnel  d'avoir  une  plaie 
stérile.  La  chose  est  évidente  pour  tout  bactériologiste  qui,  dans 
ses  travaux,  s'entoure  des  précautions  les  plus  minutieuses, 
pour  prévenir  l'entrée  directe  de  l^air. 

Nous  avons,  en  outre,  eu  utilisant  nos  matériaux  cliniques 
durant  le  dernier  semestre,  fait  pratiquement  la  preuve  de 
l'utilité  de  l'emploi  des  antiseptiques.  De  28  cas  nous  en  avons 
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traité  15  exclusivement  par  l'asepsie,  et  les  13  autres  en  faisant 
rentrer  dans  la  mëthodo  de  stérilisation  l'usage  d'une  solution 
phéntquée  pour  le  lavage  des  épongea  et  des  instruments. 

Pour  la  l"*"  série,  l'évolution  clinique  aussi  bien  que  les  résul- 
tats des  recherohes  bactériologiques  furent  un  peu  plus  défavo- 
rables que  dans  la  seconde. 

Ainsi,  pour  le  l*'*  groupe,  les  suites  opératoires  furept  fébriles 
(élévation  de  la  température  au-dessus  de  88»,  même  une  seule 
fois)  dans  la  proportion  de  40  p.  0/0«  tandis  qu'elles  ne  furent 
que  dans  celle  de  15  p.  0/0  pour  le  deuxième  groupe.  Le  seul  cas 
de  mort  appartient  aussi  à  la  !*«  catégorie.  Par  contre,  le  2<"«  groupe 
si  l'on  y  comprend  les  opérations  faites,  durant  les  d  précédents 
semestres,  d'après  la  méthode,  ne  donne  qu'un  cas  de  mort  sur 
72  laparotomies.  Ainsi,  la  mortalité  tombe  pour  le  second  groupe 
à  1,9  p.  0/0  sans  un  seul  cas  de  septicémie^  tandis  que  ce  chiffre 
puur  le  second  groupe  s'élève  à  6,6  p.  0/0  (un  décès  sur  15  cas). 

Il  ressort,  en  conséquence^  de  cette  statistique,  s'il  est  permis 
de  tirer  des  conclusions  d*un  nombre  aussi  restreint  d'observa* 
tiens,  qu'il  n'est  pas  indiqué  d'exolure  complètement  les  antisep- 
tiques de  la  clinique.  Il  serait  même  plaisant  qu'on  se  garât 
aiyourd'bui,  comme  du  feu,  d'une  seule  goutte  de  solution  phéni- 
quée  faible,  alors  que,  récemment  encore,  on  l'employait  par  litres. 

J'ai  la  conviction  que,  encore  à  l'avenir^  même  si  ras0t)sie  pure 
réussit  à  prendre  la  place  prépondérante  qu'elle  mérite,  l'anti- 
sepsie, appliquée  sous  telle  ou  telle  autre  forme,  ne  sera  pas 
complètement  abandonnée.  Asepsie  et  antisepsie  auront  en  cli- 
nique leurs  indications  spéciales  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'on 
pourra  préciser  exactement  tes  indications  spéciales  à  chacune 
des  deux  méthodes.  A  l'heure  présente,  on  ne  peut  que  formuler 
approximativement  les  indications  suivantes  de  la  forme  antisep- 
tique de  la  méthode  de  stérilisation  : 

1*  Infections  microbiennes  du  péritoine. 

2«  Foyers  purulents  du  péritoine  et  des  tissus  environnants. 

9o  Opérations  dans  des  milieux  InsiifBsamment  préparés  ;  par 
exemple,  dans  la  pratique  privée. 

4*  Opérations  incomplètes. 

5«  Méthode  extra-péritonôale. 

6*  Nécessité  du  drainage. 

!•  Apparition  à  l'hôpital  de  processus  infectieux. 
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La  forme  aseptique  de  la  méthode  de  stérilisation  est,  peut- 
être,  déjà  indiquée  danb  les  infections  des  organes  parenchyma- 
teux  (les  reins,  en  particulier),  et  dans  les  incisions  explora- 
trices. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  choix  entre  les  deux  procédés  doit 
être  laissé  aux  préférences  personnelles  des  opérateurs  ;  toute- 
fois»  remploi  circonspect  de  l'asepsie  'pure  est  tout  à  fait  jus- 
tifié. 

En  terminant,  ici,  ma  communication,  qu'il  me  soit  encore  per- 
mis de  la  résumer  : 

A  mon  avis,  la  méthode  la  plus  rationnelle  de  traitement  des 
plaies  réside  dans  la  méthode  de  stérilisation,  parce  que  nous 
avons  la  possibilité  d'avoir  des  plaies  stériles. 

Je  ne  tiens  pas  pour  importante  une  séparation,  une  division 
entre  Tasepsie  et  l'antisepsie.  Mais,  aussi  longtemps  que  nous 
resterons  dépourvus  d'un  moyen  sûr  d'obtenir  une  asepsie  abso- 
lue nous  ne  saurions^  dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  dis- 
penser complètement  de  mettre  en  contact  avec  la  plaie  des 
quantités  modérées  de  substances  désinfectantes. 

Salpingites.  -—  GonsldéTations  sur  le  diagnostic  et  la  th6rap6atl<iiie 
des  collections  tubaires  (hydrosalpinx,  pyosalplnz). 

Landau.  (Berlin) — Les  sacs  tubaircssout  beaucoup  pluscommuns 
qu'on  ne  l'admettait  jadis,  beaucoup  plus  fréquents  que  ne  le  peu- 
sent  encoi  e  aujourd'hui  bon  nombre  de  médecins.  I  .ob  paramétrites, 
périmétrites,  métrites,  tumeurs  solides,  telles  que  ObroTdes,  myô- 
mes,  tumeurs  des  ovaires,  etc.,  ont  été  souvent  confondues  avec  eux. 
De  plus  les  kystes  tubaires  sont,  à  l'heure  actK'Ue,  réellement  plus 
nombreux  que  jadis.  Aux  conditions  puthogéuiques  de  tous  temps 
existantes,  (gonorrhée,  infection  pendant  et  après  Tavortement  et 
raccouchemcnt,  maladies  intestinales,  etc.)  se  surajoutent,  à 
l'heure  actuelle,  les  manœuvres  de  la  soi-disant  petite  gynécolo- 
gie, qui  donne  lieu  à  beaucoup  trop  dinterveutious.  Nous  citerons 
en  particulier,  comme  cause  de  salpingites,  les  manœuvres  sur  le 
coi  et  les  manœuvres  intra-utérines  (injections,  curage,  cautéri- 
sation). :    . . 

L'infection  des  trompes  peut  en  effet  se  produire  malgré  Tasef^ie 
la  plus  rigoureuse,  et  même  malgré  l'antisepsie  la  plus  rigoureuse. 
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Nous  ne  pouvons,  par  rapport  au  canal  génital,  assurer  Fasepsie 
que  pendant  la  durée  de  rintervention  ;  nous  ne  le  pouvons  pas» 
postérieurement  à  celle-ci/ pendant  le  temps  qu'exige  la  guérison. 
L'infection  des  trompes  se  fait  aussi  par  un  mécanisme  analo- 
gue à  celui  des  épididymites  qui  surviennent  à  la  suite  d'injec- 
tions urétrales  fortes. 

I.  Diagnostic.  —  Les  connaissances  diagnostiques  que  nous 
possédons,  dérivent  des  laparotomies,  et  des  perfectionnements 
apportés  à  nos  méthodes  d'investigation.  Les  signes  classiques, 
fondés  sur  la  forme,  le  volume,  la  mobilité,  ne  se  rencontrent 
que  rarement;  ils  sont  la  plupart  du  temps  fictiFs.  De  même» 
Tanamnèse,  les  symptômes,  la  marche  de  Taffection  n'offrent  rien 
de  caractéristique.  Cependant,  les  coliques  tubaires  ont  une  cer- 
taine importance. 

A.  Hydrosalfinx.  ~  L'hydrosalpinx  s'accompagne  de  signes 
objectifs  :  J'en  tiens  deux  pour  très  importants,  l'un  d'eux  pour 
pathognomonique . 

lo  Le  siège  (développement)  est  caractéristique. 

2«  Le  signe  pathognomonique  est  une  sensation  obtenue  par 
le  palper,  et  fournie,  non  par  la  trompe  elle-même,  mais 
par  l'utérus.  Il  semble  que  Putérus  repose  sur  un  coussin  à  air. 
C'est  une  sensation  d'élasticité,  de  ressort.  Ce  symptôme  peut 
manquer  : 

a)  Lorsque  l'utérus  est  lui-même  ûxé  ; 

h)  Quand  le  contenu  du  sac  est  trop  peu  abondant; 

c)  Quand  la  paroi  du  sac  est  recouverte  et  épaissie  par  des  exsu- 
dats  inflammatoires. 

Lorsque  cette  sensation  de  ressort  existe,  on  peut  formellement 
poser  le  diagnostic  de  sac  tubaire.  Par  contre,  s'il  fait  défaut,  il  ne 
s'ensuit  pas  qu'il  faille,  de  ce  fait,  écarter  l'hypothèse  d'un  hydro- 
salpinx.  Le  symptôme  du  <  ressort  »  est  pathognomonique  et 
autorise  à  éliminer  l'hypothèse  de  diverses  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent sur  les  côtés  et  en  arrière  de  l'utérus  :  kystes  dermoïdes, 
bématocèle  (qui,  du  reste,  fournissent  au  palper  des  sensations 
spéciales),  tumeurs  des  ovaires,  etc. 

Le  trait  caractéristique  de  l'hydrosalpinx  consiste  en  ce  qu'on 
sent  à  la  pression,  non  seulement  une  poche  pleine,  passivement 
distendue  et  qui  se  maintient  sous  l'influence  de  la  pression  in- 
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terne,  mais  une  poche  élastique  et  musculaire,  qui,  comprimée, 
réagit  activement* 

Les  sacs  tubaires,  résultat  de  Thydrosalpinx,  sont  souvent  durs» 
au  point  que  le  phénomène  de  la  fluctuation  n'est  pas  constatable- 

Il  est  parfois  impossible^  avant  l'ouverture  du  ventre,  de 
déterminer  si  chez  une  malade,  Thydrosalpingite  est  uni  ou  bila- 
térale; parfois  même  cette  distinction  ne  peut  être  encore  faite 
lorsque  le  ventre  est  déjà  ouvert  par  suite  des  raisons  suivantes  : 

a)  La  même  trompe  peut  en  se  contournant,  se  disposer  en 
arrière  et  sur  les  deux  côtés  de  Tutérus,  ce  qui  fait  qu'on  constate 
facilement  la  présence  de  deux  sillons. 

b)  Ou  bien^  deux  sacs  se  trouvent  si  intimement  juxtaposés  par 
des  adhérences,  ou  même  par  un  simple  effet  de  compression^ 
qu'ils  donnent  à  Texamen  la  sensation  d*une  tumeur  unique.  Dans 
ce  cas,  il  ne  peut  être  question  de  sillons  distincts  ;  on  en  rencon- 
tre tantôt  de  nombreux,  d'irréguliers,  tantôt  pas  un  seul. 

De  ces  considérations,  il  ressort  que  le  signe  classique  :  palpa* 
tion  facile  du  point  de  départ  de  la  trompe  dans  Thydrosalpinx, 
n'a  en  réalité  aucune  valeur. 

Il  est  un  autre  signe  pathognomonique  —  d'ailleurs  très  rare  — 
on  l'obtient  quand  on  réussit,  par  la  pression  directe  sur  le  sac 
et  vers  l'utérus,  à  mettre  en  évidence  le  contenu  tubaire. 

B.  Ptosalpinx.  —  Le  pyosalpinx  est  le  plus  souvent  bilatéral  ; 
quand  il  est  unilatéral,  il  coïncide  généralement  avec  un  hydre- 
salpinx  du  côté  opposé. 

La  forme  de  la  tumeur  est  importante  dans  la  salpingite  : 
les  tumeurs  rappelant  la  forme  de  Tintestin,  ou  fongiformes,  ver- 
miformes,  cylindroïdes,  munies  d'une  extrémité  caudiforme, 
et  bilatérales,  sont  la  règle  dans  les  c^s  de  salpingite;  tandis 
qu'elles  reconnaissent  rarement  une  autre  origine. 

Le  signe  du  ressort,  à  la  palpation,  fait  défaut  dans  le  pyosalpinx, 
parce  que  la  paroi  est  rigide,  épaissie,  altérée,  et  que  les  adhé-> 
rences  font  disparaître  toute  élasticité,  toute  contractilité;  d*au«> 
tre  part,  le  contenu  est  souvent  trop  peu  abondant  et,  de  par  sa 
consistance,  à  peine  liquide. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  utérines  ou  ovari* 
ques  d*une  part  et  le  pyosalpinx  d'autre  part,  au  moyen  de  la 
palpation  bimanuelle  pratiquée  selon  le  mode  habituel,  est  boq- 
vent  fort  difficile^  parfois  même  insurmontable.  Bn  pareil  oasi 
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rexamen  par  le  rectum  est  un  auxiliaire  extrêmement  utile. 

a)  Si,  indépendamment  des  tumeurs,  on  réussit  à  percevoir 
les  ovaires,  il  reste  toujours  à  faire  le  diagnostic  difTérentiel 
entre  le  pyosalplnx  et  les  AbroTdes  de  Tutérus.  Et  naturellement, 
les  tumeurs  ovariques  doivent  être  éliminées. 

b)  Quand  le  cas  se  complique  d'abcès  tubo-ovarlques,  d'abcès 
des  ligaments  larges,  des  ovaires,  il  est  impossible  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  par  le  palper. 

c)  Par  contre,  il  est  aisé  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
rhydro  ou  le  pyosalpinx  et  la  grossesse  tubaire  ou  l'avortement 
dans  une  trompe  gravide,  quand  les  signes  de  la  gravidité  appa- 
raissent ou  qu'on  assiste  à  Texpulsion  d*une  membrane  déciduale. 

d)  La  grossesse  ectopîque  ou  Tavortement  dans  la  corne  rudi- 
mentaire  d^un  utérus  bicorne,  se  reconnaît  à  Tissue  basse,  carac- 
téristique de  Tune  des  cornes.  La  trompe  malade,  émane  d'un 
point  situé  beaucoup  plus  au-dessus  de  Toriflce  interne. 

e)  Dans  la  grossesse  évoluant  dans  la  corne  d'un  utérus  bi- 
corne, à  col  unique,  ou  d'un  utérus  cloisonné,  kjco]  double^  le 
développement  de  la  moitié  gravide  en  avant  représente  un 
signe  important  pour  le  diagnostic. 

/)  L'hématomètre  dans  la  corne  rudimentaire  d'un  utérus  se 
distingue  par  l'apparition  de  douleurs  survenant  à  intervalles  ré- 
guliers, aux  époques  menstuelles,  s'accompagnant  aussi  d'hémor- 
rhagies. 

g)  La  consistance  d'une  trompe  gravide  est  suffisamment 
caractéristique  pour  qu'on  écarte  l'hypothèse  d'un  pyosalpinx.  La 
trompe  gravide  est  molle,  œdémateuse,  pâteuse,  d'une  consistance 
qui  se  modifie  sous  la  main  qui  l'explore  (contractions). 

Les  sacs  tubaires  sont  au  contraire  solides,  rénitents,  sauf 
les  cas  d^hydrosalpînx  intermittent. 

h)  Les  épanchements  sanguins,  les  exsudais,  les  suppurations, 
les  abcès  pelviens  n'ont  pas  de  formes  nettes,  ils  sont  diffus, 
et  mal  limités. 

i)  Les  myêmes  ne  peuvent  être  différenciés  du  pyosalpinx  par 
le  palper. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  ou  bien  lorsque  des  parois  abdomi-^ 
nales  trop  épaisses,  trop  grasses,  ou  quand  une  contraction  exagé- 
rée des  muscles  rendent  le  diagnostic  impossible  par  la  pal- 
pation,  notre  auxilaire  le  plus  puissant  pour  le  diagnostic,  c'est  i  la 
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ponction  exploratrice.  Celle-ci  peut  être  faite,  suivant  le  aiège 
0t  le  développement  du  sac  tubaire,  par  le  vagin  ou  à  travers  la 
paroi  abdominale.  La  ponction  exploratrice  décide  immédiatement 
si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  solide  ou  à  contenu  liquide. 

Amène-t-elle  du  liquide,  déjà  on  sait  que  toute  une  série  de 
tumeurs  possèdent  des  caractères  macroscopiques  sûremeat 
divers  :  kystes  colloïdes,  dermoïdes,  fibro-kystes,  hématoeèles, 
etc.,  des  réactions  chimiques  en  petit  nombre  et  faciles,  même  la 
seule  ébullition,  militent  pour  ou  contre  les  kystes  à  échinocoque 
et  les  kystes  parovariques.  On  reconnaît  à  Toeil  nu  les  liquides 
qui  contiennent  du  pus,  et  la  simple  constatation  de  la  teneur 
faible  ou  élevée  en  albumine,  de  la  richesse  en  chlorures  fait 
pencher  en  ftiveur  d*une  hydropisie  inflammatoire  ou  passive  de 
la  trompe.  Enfin  le  microscope  vient  à  notre  aide,  en  mettant 
en  évidence  la  couronne  de  crochets  des  échinocoques,  les  cristaux 
de  cholestérine,  Thématordine,  les  corpuscules  du  pus,  etc. 

D*autre  part  la  ponction  exploratrice,  dans  le  cas  de  sacs 
tubaires  déjà  diagnostiqués,  permet  d'adopter,  de  préférence,  tel 
ou  tel  procédé  opératoire. 

H.  Traitement.  —  Jadis,  les  sacs  tubaires  étaient  rarement 
reconnus  sur  le  vivant.  Cela  provenait  de  la  connaissance  incom- 
plète que  Ton  avait  des  signes  diagnostiques,  objectifs  et  subjec- 
tifs, de  l'affection,  aussi  bien  que  de  Timperfection  des  procédés 
d'investigation.  D'autre  part,  quand  ils  étaient  reconnus,  on  les 
tenait  pour  de  véritables  noli  me  tangere^  ce  qui  s'explique  par 
les  dangers  associés  alors  aux  actes  opératoires. 

Puis  vint,  pratique  encore  acceptée  aujourd'hui,  rextirpation 
de  toute  tumeur  située  dans  l'abdomen,  des  sacs  tubaires  comme 
des  autres.  Avec  cette  manière  de  faire,  ce  n*est  pas  tant  un 
diagnostic  précis  qui  importe,  mais  une  méthode  opératoire  sûre. 
C'est  grâce  aux  bons  résultats  opératoires  qu'ont  été  acquises 
nos  connaissances  sur  les  sacs  tubaires. 

En  réalité  le  diagnostic  d*une  collection  tubaire  ne  constitue 
pas  nécessairement  une  indication  suffisante  pour  la  salplngo- 
tomie  et  la  castration,  comme  peut  être  une  tumeur  ovarique  ou 
un  cancer  :  aussi  en  raison  des  conséquences  fâcheuses  des  opé- 
rations même  conduites  d'une  manière  heureuse,  faut-il  pour  s*y 
décider  une  indication  formelle. 
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Â.  —  HYDROSALPiNX.  —  L'hydrosalpinx  peut  guérir  spontané- 
ment. Le  mécanisme  grâce  auquel  s'opère  la  guérison  nous  est 
indiqué  par  Vhydrosalpinx  intermittent. 

Les  méthodes  de  traitement,  quand  le  diagnostic  est  formel- 
lement établi,  sont  : 

!•  Moyens  orthopédiques,  moyens  mécaniques. 

2<»  Moyens  chirurgicaux. 

1^  Moyens  orthopédiques,  —  a)  Réduction  d'une  position  anor- 
male de  Futérus  dans  l'intention  de  modifier  favorablement  la 
position  de  la  trompe.  Chercher  par  ce  moyen  &  amener  l'écou- 
lement du  contenu  de  la  trompe  comme  dans  l'hydronéphrose 
intermittente. 

b)  Massage,  lequel  permet  d'exprimer  directement  le  contenu 
de  la  trompe,  soit  en  relâchant  les  adhérences  qui  unissent 
entre  elles  les  diverses  portions  de  la  trompe,  ou  celle-ci  avec 
les  organes  voisins,  soit  en  supprimant  les  flexuosités  et  les  tor- 
sions de  la  trompe,  et  en  rendant  possibles  les  contractions  de 
cette  dernière.  On  complète  le  traitement  par  les  bains,les  irriga- 
tions tièdes,  etc.  Dans  la  main  d'un  praticien,  qui  se  rend  bien 
compte  de  la  situation,  qui  n'est  pas  seulement  un  gynécologue, 
mais  qui  pratique  le  massage  avec  art,  cette  méthode  de  traite- 
ment donne  des  succès  ;  elle  est  il  est  vrai  lente,  mais  ne  peut 
jamais  entraîner  des  conséquences  fâcheuses. 

Ces  deux  méthodes,  je  les  emploie;  quant  aux  deux  suivantes» 
je  les  condamne  : 

c)  Le  cathétérisme  des  trompes.  Cette  méthode  est  dangereuse. 
Déjà,  à  cause  de  la  direction  du  canal  à  sonder  par  rapport  à  l'axe 
de  l'utérus,  une  sonde  rigide  est  impropre.  Et,  une  sonde  élastique 
ne  pénètre  pas  en  général  dans  Tostium  tubaire  fermé. 

d)  De  même,  la  dilatation  de  l'utérus  n'est  ni  sûre  ni  absolu- 
ment inoffensive.  Les  manœuvres  qu'elle  exige  peuvent  soit  pro- 
voquer la  rupture  d'un  pyosalpinx^  soit  déterminer  la  transforma- 
tion d'un  hydrosalpinx  en  pyosalpinx. 

2»  Procédés  chirurgicaux.  —  Ces  procédés  entrent  en  ligne 
quand  les  moyens  orthopédiques  ont  échoué.  L'objectif  principal 
du  chi-  rurgien  doit  être  de  soumettre  les  trompes  à  une  interven« 
tion  aussi  conservatrice  que  possible^  de  les  conserver  ainsi  que 
les  ovaires;  d'éviter  la  salpingotomie  et  la  castration  dont  il  est 
impossible  de  prévoir  les  conséquences  (é  vent  ration,  irritation 
nerveuse). 
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£a  premier  lieu,  je  tâche  d*aborder  le  sac  par  le  vagin»  et  j'ai 
recours  à  la  ponction  par  le  vagin,  ii^ustement  condamnée  el 
délaissée  comme  méthode  de  traitement. 

a)  Ponction  simple.  Antisepsie  rigoureuse  nécessaire.  Par  la 
pression  exercée  à  travers  la  paroi  abdominale,  latumeor  est  abais- 
sée vers  la  voûte  du  vagin.  Puis  on  enfonce  un  trocart  approprié» 
conduit  sous  la  protection  des  doigts,  sans  spéculum  et  sans  fixa- 
tion préalable  de  Tutérus.  Prendre  toutes  les  précautions  pour 
éviter  l'entrée  de  l'air.  En  aucun  cas>  ne  faire  de  Paspiration.  Grâce 
aux  précautions  que  j'observe,  on  ne  blesse  ni  les  organes  voisins 
ni  les  vaisseaux,  d'ailleurs,  ces  lésions  sont  en  général  difficiles  à 
produire. 

J'attribue  les  insuccès  de  jadis  aune  technique  défectueuse;  les 
conceptions  théoriques  sont  réfutées  parles  expériences  pratiques. 

La  ponction  peut,  à  notre  choix,  être  complète  ou  partielle. 
Partielle,  elle  suffit  en  beaucoup  de  cas,  évidemment  parce  que 
la  couche  musculaire,  surdistendue,  se  détend  et  peut  dès  lors  se 
contracter.  La  ponction  agit  ici  comme  la  ponction  des  membra- 
nes dans  le  cas  d'utérus  gravide. 

La  ponction  complète  donne  des  résultats  divers.  Le  plus  sou- 
vent, la  guérison  a  lieu  qu'il  s'agisse  d'un  sac  tubalre  unique  ou 
multiple,  sinon  au  point  de  vue  anatomique,  du  moins  au  point 
de  vue  clinique.  Il  reste  en  beaucoup  d&  cas  un  sac  fiasque,  une 
.trompe  dilatée  ;  mais  le  liquide  ne  se  reproduit  pas.  Parfois,  pour- 
tant, cette  reproduction  a  lieu.  C'est  là,  la  deuxième  issue  de  la 
ponction  :  Récidive  après  la  ponction.  Cette  récidive  se  fait,  en 
général,  après  un  long  délai.  Lorsqu'elle  survient  rapidement, 
ou  bien,  quand  elle  succède  à  une  deuxième  ponction,  les  deux 
modes  suivants  d'intervention  se  présentent  : 

b)  Ponction  complète  et  lavage  de  la  cavité  avec  une  solution 
phéniquée  à  3  p.  0/0. 

c)  Iigection  de  teinture  d'iode  dans  le  sac  après  évacuation  de 
son  contenu. 

d)  La  ponction  suivie  de  l'application  à  demeure  d'une  sonde 
destinée  à  provoquer  la  suppuration  doit  être  proscrite. 

Quand  le  sac  tubaire  n'est  pas  développé  du  côté  du  cul- 
do-s^o  postérieur,  qu'il  s'est  au  contraire  dirigé  vers  la  paroi 
pelvienne  antérieure,  en  général  la  ponction  par  le  vagin  n'est 
plus  indiquée.  Il  en  est  de  même  de  la  ponction  à  travers  la  paroi 
alKloiainalo, parce  que  les  sacs  non  adhérents  se  rétractent. 
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Dans  cette  variété  d'hydrosalpiox,  ainsi  que  dans  les  cas  où  la 
ponction  a  échoué,  on  peut  avoir  recours  à  e,  l'incision.  (V.  plus 
bas,  pyosalpinx,  paragraphe  24.) 

A  la  ponction  simple  pjar  le  vagin,  que  j'ai  pratiquée  dans 
des  centaines  de  cas>  on  peut  à  la  vérité  objecter  qu'il  m'est  arrivé, 
par  erreur,  d'ouvrir  des  kystes  ovariques,  à  échinocoques,  paro- 
variques  et  des  trompes  gravides.  Mais,  dans  les  premiers  cas, 
l'intervention  n'a  pas  été  nuisible,  et  dans  les  autres,  elle  a  amené 
la  guérison. 

B.  —  PTOSALPINX.  —  On  observe  des  guérisons  spontanées  dans 
le  pyosalpinx. 

Toutes  les  formes  ne  réclament  pas  un  traitement  radical. 

Beaucoup  de  cas  évoluent  sans  phénomènes  symptomatiques. 

Quand  il  s'agit  de  pyosalpinx,  les  procédés  mécaniques  de 
traitement  sont  hors  de  question. 

La  ponction  dans  le  cas  de  pyoaalpiox  ne  représente  pas  no 
moyen  curatif  ;  il  en  est  ici  comme  dans  la  pleurésie  purulente 
où,  seule,  l'incision  réalise  le  but. 

En  conséquence,  deux  procédés  seulement  restent  au  choix  du 
chirurgien  :  l'incision  et  l'excision,  celle-ci  dans  les  cas  de  sacs 
tubaires  multiloculalres,  l'autre  dans  les  cas  de  sacs  uniloculaires. 

L'incision  peut  être  faite  soit  par  le  vagin,  soit  à  travers  la 
paroi  abdominale,  ou  bien  simultanément  par  les  deux  voies, 
d'après  le  volume  et  le  mode  de  développement  de  la  tumeur  en 
avant  ou  en  arrière  et  en  bas. 

L'incision  par  le  vagin  sera  faite  comme  la  ponction,  sans 
le  contrôle  delà  vue,  sans  spéculum, et  sans  abaissement  de  l'uté- 
rus, au  moyen  d'un  bistouri  convenable  analogue  au  bistouri  pour 
fistules. 

Le  pyosalpinx  adhère-t-il,  comme  c'est  la  règle,  au  fond  du 
vagin,  l'incision  n'entraine  naturellement  aucune  ouverture  de  la 
cavité  péritonéale. 

Au  cas  contraire,  on  fixe  la  tumeur  avec  la  main  qui  repose  sur 
la  paroi  abdominale.  Puis,  avec  le  doigt  introduit  dans  l'orifice 
d'incision,  on  attire  la  paroi  de  la  poche  purulente  au  niveau  de 
rincision,  et  on  la  saisit  dans  de  longues  pinces  de  Péan,  qui  res- 
tent en  place  24  heures,  comme  dans  l'extirpation  de  l'utérus.  De 
cette  façon,  la  cavité  péritonéale  est  et  reste  close.  (Incision  en 
un  temps  par  le  vagin.) 
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L*opération  eu  deux  temps  est  trop  compliquée  et  dangereuse. 

S'il  surveuait  des  hémorrhagies,  on  userait  aussi  des  pinces 
comme  moyens  liémostatiques.  Il  suffit  de  quelque  dextérité  pour 
éviter  toute  lésion  des  organes  voisins. 

Le  traitement  consécutif  est  aussi  simple  que  possible  :  on 
place  un  drain  en  T,  et,  dans  le  cas  de  sacs  hémorrhagiques, 
de  la  gaze  iodoformée  qu'on  laisse  24  heures,  et  qu'on  remplace 
également  par  un  drain  en  T.  Les  drains  sont  maintenus  durant 
8  à  14  jours.  Abstraction  faite  d'un  lavage  de  la  poche,  pratiqué  au 
cours  de  Topération,  avec  une  solution  de  sel  de  cuisine,  et  dans 
le  but  surtout  d'évacuer  mécaniquement  le  pus,  je  m'abstiens  de 
laver  de  nouveau  le  sac,  et  je  n'emploie  que  des  injections  vagi- 
nales. 11  convient,  afin  de  hâter  l'écoulement  du  pus,  de  permettre 
à  la  malade  de  s'asseoir  huit  jours  au  plus  après  Popération. 

La  plaie  de  l'incision,  quelle  que  soit  son  étendue,  a  une 
grande  tendance  à  se  fermer  ;  toutefois,  il  est  très  facile  de  la 
dilater  avec  le  doigt  aux  cas  de  phénomènes  de  rétention. 

L'effet  immédiat  de  cette  opération  simple  sur  Tétat  géné- 
ral de  la  malade  est  remarquablement  favorable. 

Ce  résultat  éloigné  est  également  bon,  lorsque  la  malade,  ne 
tirant  pas  de  son  amélioration  si  rapide  une  confiance  exagérée, 
a  soin  de  se  soumettre  à  l'examen  et  au  contrôle  du  médecin.  Si 
elle  omet  cette  précaution,  la  fermeture  prématurée  de  la  fistule, 
entraine  habituellement  la  récidive  du  pyosalpinx. 

D'autres  cas,  lo  plus  grand  nombre,  guérissent  complètement  : 
un  tissu  cicatriciel,  épais,  dur,  dans  la  région  du  fond  du  vagin, 
est  la  seule  trace  de  Taffection  grave  disparue. 

En  d'autres  cas,  on  voit  persister  encore  longtemps  une  fistule  ; 
mais  elle  n'exerce  aucune  influence  fâcheuse  sur  l'état  général 
des  sujets  et  leur  laissent  ieur  capacité  entière  de  travail. 

Quand  les  sacs  tubaires  sont  surtout  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale,  j'ai  également  recours  à  l'incision  en  un  temps 
à  travers  la  paroi  abdominale.  Si  la  poche  adhère  à  la  paroi  abdo- 
minale, toute  précaution  préliminaire  est  superflue  ;  si  elle  n'adhère 
pas  j'opère  cependant  en  une  séance,  ayant  soin,  conformément  à  la 
pratique  que  j'ai  adoptée  dans  l'opération  des  kystes  à  échino- 
coques,  dans  les  pyonéphroses  et  les  grossesses  extra-utérines  (1), 
de  suturer  le  sac  à  la  paroi  abdominale. 

(1)  Arck,f,  Qyn^  1880,  p.  4ôU. 
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En  ce  qui  concerne  le  siège  de  l'incision^  on  le  choisit  d'après 
la  considération  de  la  situation,  du  volume  du  sac  et  de  ses 
rapports  avec  l'intestin. 

S'il  est  volumineux,  j'incise  de  préférence  suivant  la  ligne 
blanche  ;  dans  le  cas  contraire,  je  dirige  l'incision  parallèlement 
au  ligament  de  Poupart,  comme  pour  la  recherche  des  artères 
iliaques. 

Ici  encore  le  traitement  est  aussi  simple  que  possible.  Au 
début,  je  faisais  toujours  une  contre-ouverture  vers  le  vagin  et 
drainais  par  en  haut  et  par  en  bas. 

Depuis,  quand  il  s'agit  de  sacs  peu  volumineux,  je  m'abstiens 
de  faire  cette  contre-ouverture,  car  elle  m'a  paru  inutile,  et  je  n'y 
ai  plus  recours  que  dans  le  cas  de  poches  volumineuses. 

Dans  les  cas  exceptionnels,  où,  en  raison  de  l'interposition 
des  intestins,  il  était  impossible  de  suturer  les  sacs  tubaires,  peu 
volumineux,  à  la  paroi  abdominale,  et  où  d'autre  part  l'incision 
par  le  vagin  ne  pouvait  être  employée  à  cause  du  développement 
de  la  tumeur  surtout  en  avant,  j'ai  incisé  par  le  vagin,  après  lapa- 
rotomie :  avec  la  main  placée  dans  l'espace  de  Douglas,  je  pouvais, 
sans  craindre  de  léser  les  organes  voisins^  reconnaître  et  inciser, 
par  le  vagin,  le  point  libre  de  la  tumeur.  Drainage  par  et  vers 
le  vagin,  et  fermeture  de  la  plaie  abdominale  sans  avoir  incisé  le 
sac  i>ar  cette  voie. 

Je  m'abstiens,  aussi,  dans  le  cas  d'incision  de  la  paroi  abdo- 
minale, systématiquement,  des  lavages. 

Dans  les  pyosalpinx,  dans  les  formes  d'hydrosalpinx  qui 
échappent  aux  méthodes  de  traitement  exposées  plus  haut,  et 
dans  les  sacs  tubaires,  où  c'est  moins  le  contenu  purulent  que 
les  altérations  tubaires  et  péritubaires  qui  constituent  le  phéno- 
mène prédominant,  où  aussi  des  adhérences  nombreuses  avec 
l'ovaire,  lui-même  enflammé  et  contribuant  assez  fréquemment 
à  la  formation  d'un  abcès  tubo-ovarique,  représentent  le  côté 
essentiel  de  la  maladie,  dans  ces  cas  il  ne  peut  être  question 
que  de  Vexcision. 

Toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  on  doit  laisser  les  ovaires  in 
situ,  desideratum  réalisable  surtout  dans  Thydrosalpinx. 

Mais,  d'une  manière  générale,  non  seulement  à  cause  des 
adhérences,  mais  en  raison  aussi  des  altérations  de  l'ovaire,  on 
est  forcé  de  faire  en  même  temps  que  la  salpingotomie  l'oopho- 
rectomie;  le  cas  échéant,  seulement  la  réêection  de  l'ovaire. 
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L'intervention  est  parfois  extrêmement  difficile.  L'opération 
est  facilitée  par  le  procédé  bimanuel  d'extirpation  des  sacs  tubairea 
que  j'ai  proposé  (Cent,  f.  Gyn,,  1882,  n^'M);  souvent  elle  n'est  po8« 
sible  que  grâce  à  ce  procédé. 

La  position  élevée,  recommandée  par  Trendelenburg,  facilite  éga- 
lement l'opération. 

Sur  un  ensemble  de  52  laparotomies  pour  pyo  et  hydrosalpinx, 
je  compte  une  mort,  par  iléus,  survenue  8  jours  après  l'opération. 

Il  n'est  pas  rare  que  le  contenu  du  pyosalpinx  fasse  irruption 
dans  la  cavité  abdominale,  au  cours  dePextirpation  du  sac  tubaire, 
dans  les  cas  de  laparotomie;  on  peut  soit  enlever  ce  liquide  à  l'aide 
d'épongés  avec  lesquelles  on  étanche  avec  soin  le  péritoine  et 
les  intestins,  soit  le  retirer  par  aspiration  vers  la  plaie  abdo* 
minale,  le  plus  possible  avec  l'extirpation  du  sac.  On  termine  par 
une  toilette  minutieuse  avec  des  éponges  imbibées  d'une  solution 
de  chlorure  de  sodium. 

Je  n'ai  eu  recours  à  la  résection  des  trompes  avec  suture 
à  la  paroi  abdominale  que  dans  les  cas  de  gros  saca,  ou  bien 
lorsqu'on  raison  d'adhérences  trop  étendues  avec  l'intestin,  j'ai 
dû  renoncer  à  l'extirpation  du  sac.  J'ai  fait  de  nécessité  vertu  f 

Je  n'ai  pas  mis  en  pratique  la  proposition  de  Martin,  SchrO- 
der  et  Skutsch  d'enlever  un  morceau  d'une  trompe  oblitérée 
(proposition  faite,  naturellement,  pour  l'hydrosalpinx),  dans  le 
but  de  rendre,  grftce  à  cet  orifice  artificiel,  la  conception  possible. 
J'ai  été  retenu  par  la  crainte  d'ouvrir  une  voie  à  l'infection,  qui 
pourrait,  plus  tard,  se  faire  de  l'utérus. 

Les  suites  de  la  salpingotomie  sont  habituellement  remar* 
quablcment  favorables  et  définitives.  Toutefois,  chez  certaines 
femmes,  qui  ont  subi  la  castration,  on  voit  survenir  des  phéno- 
mènes graves. 

Indépendamment  des  hernies  ventrales,  apparaissent  des  trou* 
blés  nerveux,  psychiques,  et  des  altérations  trophiques,  qui  cons- 
tituent un  complexus  morbide  auquel  les  sujets  préféreraient 
leur  état  pathologique  antérieur. 

C'est  surtout  chez  les  hystériques,  qui  du  reste  avaient  subi 
ailleurs  l'extirpation  des  trompes  et  des  ovaires,  que  ces  accidents 
se  sont  développés  au  maximum  !  Aux  douleurs  hystériques  so 
surajoutent,  dans  une  mesure  tout  à  fait  pitoyable,  les  troubles 
causés  expérimentalement  par  la  castration. 
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Salpingite  gonorrhéiqne. 

Menge  (Berlin).  —  L'examen  bactériologique  des  produits  infiam» 
matoires  dans  25  cas  de  salpingite  suppurée,  provenant  de  la  cli- 
nique privée  de  Martin,  à  Berlin,  a  révélé  dans  8  cas  la  présence 
de  micro-organismes.  Deux  fois,  il  s'agissait  du  streptocoque  pyo- 
gène,  une  fois  du  staphylococcus  pyogenes  albus  ;  enûn^  une  fois, 
d'un  bacille  mobile,  saprophyte.  Dans  les  autres  cas,  le  pus  ense- 
mencé resta  stérile,  mais  Texamen  microscopique,  d'après  la 
méthode  de  Gram,  montra  une  fois  un  dipiococcus  et  trois  fois 
des  gonocoques  de  Neisser,  avec  leur  forme  et  leur  disposition 
caractéristique. 

Dans  les  trois  derniers  cas,  il  fut  impossible  de  déceler  les 
cocci,  môme  dans  les  tissus  des  organes  extirpés  par  la  laparotomie. 

Dans  l'opération,  il  s'était  écoulé  dans  le  péritoine  du  pus  go- 
norrhéiqne provenant  des  sacs  tubaires  rompus.  Ces  faits,  plu- 
sieurs cas,  antérieurement  rapportés  par  d'autres  auteurs,  de 
pyosalpinx  avec  issue  de  gonocoques  dans  le  péritoine,  remettent 
en  discussion  la  question  de  la  péritonite  gonorrhéiqne,  niée  par 
Bumm  et  par  l'auteur,  question  que  Koch  et  l'auteur  considèrent 
comme  non  résolue. 

Mode  de  formation,  non  encore  observé,  de  bride  amniotique  ayant 

déterminé  des  amputations  multiples. 

KusTNER  (Dorpat). — Un  nouveau-né,  à  terme,  bien  vivant  quoique 
présentant  un  certain  degré  de  bouffissure  de  la  face,  est  atteint, 
sur  neuf  doigts  et  les  2  gros  orteils,  d'amputation  d'une  ou  de 
plusieurs  phalanges.  Â  l'examen  du  délivre  et  des  membranes, 
on  constate  que  l'amnios  s'est  complètement  séparé  du  chorion, 
qu'il  s'est  rétracté  jusqu'au  niveau  de  l'insertion  placentaire  du 
cordon,  et  qu'il  s'est  transformé  en  une  bride  qui,  en  s'enrou- 
lant  autour  des  extrémités  fœtales,  a  produit  les  amputations 
observées.  Il  porte  aussi  un  certain  nombre  de  petits  corps, 
semblables  à  des  baies,  vestiges  évidemment  des  tronçons  des 
doigts  et  orteils  amputés.  D'autre  part,  la  disposition  en  spirale 
de  la  bride  autour  de  l'insertion  placentaire  du  cordon  a  sans 
doute  causé,  par  la  compression  des  vaisseaux  de  cet  organe, 
l'état  de  bouffissure  offert  par  le  nouveau-né,  à  sa  naissance. 

Il  est  probable  que  la  déchirure  et  le  retrait  consécutif  de 
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l'amnios,  sont  survenus  vers  la  fin  du  2*  mois  ou  le  commencement 
du  3«,  époque  à  laquelle,  d'après  les  commémoratifs.  on  aurait 
observé  des  phénomènes  d'avortement. 

Rapport  sur  l'antisepsie  en  obstétrique. 

Henri  Fritsch.  —  Si  je  me  fais  une  idée  exacte  de  la  mission 
d'un  rapporteur,  je  dois  essentiellement  mettre  en  évidence  les 
opinions  qu'acceptent  à  l'heure  actuelle  la  grande  majorité  des 
médecins  allemands,  et  ne  pas  accorder  une  importance  spé- 
ciale à  la  conviction  scientifique,  qui  m'est  personnelle.  Mais,  je 
me  trouve  dans  cette  situation  heureuse  de  pouvoir  constater 
que  mes  idées  concordent  entièrement  avec  celles  de  la  généra- 
lité des  médecins.  Dans  les  choses  de  la  médecine,  il  se  rencontre 
aussi  une  opinion  courante,  une  sorte  de  voxpopuli^  qui  corres- 
pond à  la  vérité,  qui,  entre  l'exagération  et  l'excès  en  sens  con- 
traire, s'arrête  au  juste  milieu. 

Si  nous  jetons  un  coup  d*œil  sur  les  vingt  dernières  années,  — 
car,  antérieurement  il  ne  peut  être  question  d'antisepsie  en  tant 
que  méthode  de  traitement  de  la  ûèvre  puerpérale,  •—  nous  dis- 
tinguons trois  périodes  :  1)  ^68  rec/ierc/ies, /es  essais  aoec  Tanlt- 
sepsie,  V expérimentation  plus  ou  moins  circonspecte; 2)  Té/éDa- 
tion^  pour  ainsi  dire,  la  marée  haute,  l'enthousiasme,  Vexagéra- 
iion;  3)  l'acheminement  progressif  vers  les  opinions  modérées, 
actuelles. 

Il  est  d'ailleurs  naturel  qu'au  début  d'une  méthode  de  traite- 
ment, nouvelle,  les  considérations  théoriques  prédominent,  puisque 
l'expérience  pratique  fait  encore  défaut.  Seulement,  il  est  beau- 
coup plus  aisé  que  la  théorie  soit  conséquente  avec  elle-même, 
que  la  pratique.  Il  est  plus  facile  d'imaginer  une  méthode  que  de 
l'appliquer.  Aussi,  dès  le  principe,  on  s'exagère  en  prétentions  et 
en  espérances.  On  dit  :  la  cause  de  la  maladie  est  connue  depuis 
longtemps.  Nous  avons  appris  à  combattre  victorieusement  cette 
cause.  Rien  de  plus  simple,  de  plus  commode  que  de  conduire  à 
bien  cette  lutte  I 

Mais,  dans  leur  application,  les  règles  antiseptiques  établies, 
les  différentes  méthodes  de  la  thérapeutique  par  les  substances 
désinfectantes,  exigent  des  conditions  irréalisables  dans  la  pra- 
tique privée.  Je  signalerai  seulement  la  méthode,  dMrriguer  Tuté* 
rus  d'une  manière  continue. 

A  ces  expériences  qui  naturellement  furent,  en  premier  lieu» 
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entreprises  dans  les  cliniques,  souvent  les  médecins  pratici  as 
prenaient  une  part,  et^  à  la  vérité>  non  la  plus  mauvaise.  L  ,  «g- 
temps,  régna  le  principe  suivant  :  chaque  accouchée  a  ev  fUe 
toute  une  quantité  de  produits  toxiques.  Le  poison  doit,  de  t  ites 
manières,  être  éliminé  de  l'organisme.  Et  beaucoup  de  médecins 
exigèrent  même  que  les  sages-femmes  fissent  le  lavage,  non  seu- 
lement des  parties  génitales  externes  comme  jadis,  mais  encore 
des  organes  génitaux  internes.  On  disait,  théorisant  :  la  solution 
phéniquée  ne  peut  être  nuisible,  les  lochies  sont  des  excréta  qui 
doivent  être  éliminés.  Enlevons  ces  substances  inutiles,  fermen- 
tescibles,  éventuellement  virulentes,  de  cette  façon,  nous  ferons 
que  toute  accouchée  restera,  nécessairement,  bien  portante. 

On  tenait  pour  retardataire,  de  la  vieille  école,  tout  médecin  qui 
n*ent<>nnait  pas  ce  chant  de  triomphe  de  Tantisepsie,  et  Ton  con- 
sidérait comme  irrationnel  de  ne  point  pousser  la  méthode  anti- 
septique aussi  loin  que  possible. 

Mais,  cet  édifice  pompeux  de  l'antisepsie  théorique  fut  battu 
par  le  rude  courant  de  la  pratique  et  renversé  par  les  leçons  de 
l'expérience,  on  s'aperçut  bientôt  que  Vasepsie  absoluey  désirée, 
n'était  pas  obtenue  avec  Tantisepsie.  Les  accouchées  étaient 
malades  comme  jadis.  Bien  plus!  Des  rapports,  émanés  de  direc- 
teurs d'hôpitaux,  soucieux  de  la  vérité,  vinrent  démontrer  que 
les  maladies,  que  môme  les  cas  de  morts,  depuis  cet  usage  abon- 
dant de  l'acide  phénique,  étaient  devenus  plus  nombreux. 

Naturellement,  dans  ce  sens,  Tacide  phénique  n'était  pas  dan- 
gereux. Le  lavage  de  la  plaie  ne  déterminait  pas  de  fièvre;  une 
substance  désinfectante  n'infecte  pas  ;  mais  la  région  n'était 
accessible  à  aucune  méthode  sûre  de  désinfection.  11  était  impos- 
sible dans  la  région  située  entre  l'anus  et  l'urèthre,  en  arrière  de 
la  vulve,  siège  de  replis  et  de  plaies  irrégulières,  dans  la  cavité 
utérine,  de  désinfecter  aussi  sûrement  que  sur  la  surface  unie  du 
tégument. 

L'expérience  nous  enseignait-elle  que  des  accouchées,  en  l'ab- 
sence de  lavages  antiseptiques,  restaient  bien  portantes  durant 
les  suites  de  couches,  que  d'autre  part,  malgré  des  lavages  abon- 
dants, les  suites  de  couches  étaient  plus  souvent  pathologiques, 
la  question  se  trouvait  par  cela  seul  jugée  :  il  fallait  abandonner 
la  méthode.  Sans  doute,  on  pouvait  rechercher  les  raisons  de 
nature  à  expliquer,  scientifiquement,  le  fait  contradictoire  en 
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apparence,  qu'avec  le  lavage  phéniqué  des  plaies  il  survenait  pins 
d'accidents  qu*en  l'absence  de  ce  lavage;  mais,  il  n*ëtait  pas 
possible»  pour  simple  amour  de  la  théorie,  de  conserver  une  mé- 
thode dangereuse. 

Partout  s'éleva  ce  conseil  :  ne  pas  vouloir  trop  faire,  laisser  les 
accouchées  bien  portantes  en  repos,  nepasvouloirforcerlanature 
à  obtenir  une  guérison  par  un  processus  non  naturel,  là  où,  en 
réalité,  il  n*y  a  aucune  maladie. 

Ceux-là  donc  avaient  raison  qui,  au  début,  ont  combattu  les 
exagérations  des  méthodes  antiseptiques.  Toutefois,  ne  condam* 
nons  pas  ceux  qui  ont  poursuivi  l'idéal  irréalisable  d'une  asepsie 
absolue  par  une  antisepsie  plus  parfaite.  Oar,  à  ne  jamais 
dépasser  le  but,  à  ne  pas  pocher  par  excès,  il  est  impossible  de 
reconnaître  le  juste  millieu.  Celui  qui  rétrocède  à  temps,  aura 
un  mérite  par  cela  même  qu'il  est  allé  un  jour  trop  loin.  Corn* 
ment,  sans  expérience  personnelle,  eût-il  reconnu  qu'il  était  allé 
trop  loin,  qu'il  peut  et  doit  se  contenter  de  beaucoup  moins.  11  n'a 
pas,  dès  le  principe,  agi  à  faux  comme  un  insensé,  il  n'a  pas 
actuellement  été  remis  dans  la  bonne  voie  par  d'autres,  c'est 
peu  à  peu,  d'une  façon  empirique,  logiquement,  en  se  rendant 
compte  des  fautes  commises,  qu'il  est  revenu  à  des  idées  justes. 
Aussi,  ce  sont  des  éloges  et  non  des  reproches  qu'il  a  mérités  1 

A  l'heure  actuelle,  nous  sommes  tous  convaincus  que,  quand 
une  accouchée  est  bien  portante,  — et  nous  pouvons  diagnostiquer 
l'état  de  santé,  -^  tout  traitement  local  est  hors  de  lieu,  si  toutefois 
nous  nous  accordons  à  ne  pas  considérer  le  lavage  des  parties  géni* 
taies  externes,  comme  un  traitement. 

Je  crois  donc  exprimer  l'opinion  généralement  acceptée,  en 
formulant,  comme  une    première  position,  la  suivante  :  Ohbs 

TOUTES  LES  ACCOUCHÉES  BIEN  PORTANTES,   POINT  DE  TRAlTElfBNT 
LOCAL. 

J'accepte  que  sur  ce  point  l'accord  est  fait.  Mais,  cet  accord  est 
plus  problématique  en  ce  qui  concerne  les  cas  fréquents  de 
fièvre  légère^  de  la  soi^isant  fièvre  de  résorption.  Qu'est-ce  cela, 
nous  le  savons» 

Tel  dit  à  ce  sujet  :  Une  fièvre  même  légère  peut  devenir  élevée, 
des  cas  même  simples  peuvent  devenir  graves.  N*est-il  pas  plus 
prudent  do  voir  d'un  même  œil  un  cas  léger  et  un  cas  grave,  et 
de  les  traiter  tous  les  deux  énergiquement  ?  N'e«t«il  pas  préféra- 


X"  GONGHÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  BERLIN  223 

ble  de  mettre  en  œuvre  tous  les  procédés  et  moyens  antipyrétiques 
et  antiseptiques  éprouvés,  que  par  une  inaction  complète,  une  in- 
différence imprudente  risquer  de  méconnaître  un  cas  grave,  et  de 
laisser  passer  le  moment  opportun  pour  une  thérapeutique  effi- 
cace. 

Il  est  aujourd'hui  encore  des  médecins  qui,  à  Tapparition  de  là 
fièvre  \É  plus  légère,  prescrivent  immédiatement,  au  moins  des 
injections  vaginales. 

Par  contre,  on  peut  dire  :  de  faibles  élévations  de  la  température 
s'observent  fréquemment  en  dehors  et  en  dedans  des  murs  des 
cliniques.  Également,  avant  Tintroduction  de  la  méthode  antisep- 
tique, nous  avons  infiniment  souvent  constaté  chez  les  accouchées 
des  élévations  de  la  température,  sans  que  pour  cela  l'idée  d'un 
pronostic  sombre  nous  vînt,  en  général,  à  l'esprit.  Ces  cas  évo- 
luaient rapidement  vers  la  guérison.  Or,  il  n'en  est  pas  différem- 
ment aujourd'hui.  Et,  il  y  aurait  exagération  de  notre  part  si,  à 
l'occasion  de  ces  faibles  ascensions  de  la  température,  et  dans  ces 
cas  où  il  n'existe  aucun  trouble  de  l'état  général,  nous  recou- 
rions immédiatement  aux  irrigations.  Avec  ces  lavages,  nous 
produisons  sûrement,  mécaniquement  par  la  distension  du  vagin, 
par  l'élévation  de  l'utérus  ou  même  directement  avec  la  sonde^ 
dans  les  premiers  jours,  de  petites  lésions,  et  nous  ne  réalisons  pas 
une  purification  absolue,  c'est-à-dire  la  stérilisation  du  vagin.  Or, 
si  les  lavages  ne  sont  pas  prudemment  faits,  systématiquement 
poursuivis  et  souvent  répétés,  l'agent  désinfectant  s'élimine, 
B'écoule,  est  chimiquement  détruit  ou  résorbé  avant  que  tous  les 
germes  soient  morts.  De  nouvelles  lochies  arrivent  de  l'utérus, 
conséquemment  de  nouveaux  liquides  de  cultures  favorables  à  la 
multiplication  exubérante  des  germes  anciens  capables  encore  de 
vivre.  Promptement,  la  putréfaction  s'établit  et  les  petites  plaies 
résorbent.  On  voit  par  là  qu'un  lavage,  surtout  quand  il  est  pra* 
tiqué  par  une  main  inhabile,  ne  fait  que  nuire.  Oe  fait,  ainsi  qu'il 
a  été  remarqué  plus  haut,  l'expérience  le  démontre. 

A  la  vérité,  le  médecin  qui  s'assujettirait  à  faire  ces  lavages  mé« 
thodiquement,  toutes  les  deux  heures,  avec  précautions,  bien  et 
habilement,  supprimerait  ces  inconvénients.  J'ai  moi-même  long' 
temps  employé  avec  de  bons  résultats  ces  irrigations  abondantes. 
Quoi  qu'il  en  soit,  on  pourrait  toujours  objecter  contre  la  méthode, 
que  son  application  impose  aux  accouchées  beaucoup  de  fatigue, 
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qu'elle  est  douloureuse,  qu'elle  cause  de  Tagitation,  qu'elle  en- 
traîne  une  grosse  perte  de  temps,  qu'elle  surmène  le  médecin  et 
qu'en  outre  elle  est  irréalisable  à  la  campagne.  Pour  mon  compte» 
il  me  paraît  risqué  qu'on  enseigne  et  qu'on  autorise  des  méthodes 
de  traitement  qui  ne  peuvent  être  appliquées  que  dans  des  hôpi- 
taux parfaitement  organisés,  avec  un  personnel  spécialement 
dressé  et  avec  le  concours  de  nombreux  adjuvants.  Que  doit  pen- 
ser le  médecin  jeune,  qui  se  heurtant  aux  dures  nécessités  de  la 
pratique,  est  forcé,  par  suite  de  considérations  étrangères,  de 
se  départir  immédiatement  des  enseignements  qu'il  a  reçus, 
et  lorsqu'il  acquiert  la  conviction  que  ce  traitement  compliqué 
est  au  moins  inutile.  Assurément,  il  n'y  a  aucune  exagération  à 
formuler  la  proposition  suivante  :  dans  le  traitement  des  mala- 
des tout  ce  qui  est  inutile  est  aussi  nuisible. 

Par  contre,  il  est  évident  qu^iZ  faut  soumettre  à  une  observa- 
tion rigoureuse  les  âèvres  même  légères.  Et  cette  observation  est 
si  facile.  Elle  ne  réclame  que  l'usage  du  thermomètre  !  Les  pro- 
grès de  rintelligence  humaine  dans  ces  dernières  années  sont 
tels,  qu'à  Theure  actuelle,  tout  le  monde  sait  ce  qu'est  un  ther- 
momètre, et  que  toutes  les  sages-femmes  savent  relever  la  tem- 
pérature. Quand  un  médecin  dit  que  la  sage-femme  qu'il  emploie 
est  incapable  de  ce  soin,  c'est  sur  lui  que  retombe  la  faute.  Dans 
les  services  d'enseignement,  on  ne  fait  qu'inculquer  aux  élèves 
les  connaissances  fondamentales,  qui  doivent  être  développées 
dans  la  suite.  Or,  tout  médecin  est  le  professeur  naturel  de  la 
sage-femme,  il  doit  instruire  celles  qui  le  secondent  et  compléter 
leur  instruction. 

Soit  dit  sommairement,  j'appartiens  à  la  catégorie  des  méde- 
cins qui  interdisent  aux  sages-femmes  toute  injection  pendant  les 
suites  de  couches.  Non  point  que  je  pense  que,  seul,  un  médecin 
est  capable  de  les  pratiquer,  mais  parce  que  le  médecin,  seul,  peut 
poser  exactement  les  indications,  et  que  conséquemment,  Il  est 
seul  aussi  à  pouvoir,  en  connaissance  de  causes,  décider  si  Tin- 
jection  doit  ou  non  être  faite.  Si,  pour  une  raison  quelconque,  le 
médecin  se  voit  dans  l'obligation  de  confier  le  soin  de  faire  cette 
injection,  sous  sa  surveillance  ou  d'après  ses  instructions,  à  une 
sage-femme  ou  à  une  garde-  malade  qu'il  sait  être  suffisamment 
experte,  il  peut  se  décharger  de  ce  soin,  sous  sa  responsabilité. 
Mais,  quant  à  Vindication  des  injections^  c'est  le  médecin^  «eul» 
qui  doit  rétablir. 
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Des  considérations  précédentes,  je  déduis  comqie  deuxième 
proposition  :  Dans  les  cas  de  fièvre  légère  (fièvre  de  résorp- 
tion), SE  CONTENTER  DE  SURVEILLER  TRÈS  SOIGNEUSEMENT  LES 
MALADES. 

J  arrive  maintenant  à  la  3"  proposition.  Je  sais  très  bien  qu'en 
matière  médicale,  il  est  impossible  de  formuler  en  quelque  sorte 
des  articles  de  foi,  concis.  Dans  les  choses  de  la  médecine,  nous 
n'avons  aucun  dogme. 

Comme  la  connaissance  de  la  nature  ne  souffre  aucun  arrêt,  de 
même,  dans  les  choses  qui  nous  concernent,  tout  est  en  évolution 
incessante.  Ce  qui  est  aujourd'hui,  je  ne  veux  pas  dire  pensé, 
mais  accepté,  peut  demain  être  repoussé  à  la  suite  de  nouvelles 
découvertes.  Assertion  confirmée  en  particulier  par  le  développe- 
ment qu'a  subi  l'étude  de  Tautisepsie  et  de  l'asepsie.  Ainsi,  si  l'on 
voulait  rester  inattaquable,  en  formulant  des  conclusions  sur  l'ob- 
jet de  mon  rapport,  il  faudrait  faire  un  grand  nombre  de  restric- 
tions. On  devrait  dire  :  dans  les  cas  de  fièvre  élevée,  s'il  n'existe 
pas  de  péritonite,  de  paramétrito,  de  mastitc,  de  pleurite  ou  de 
vulvite  manifeste,  également  dans  les  cas  de  fièvre  élevée  avec 
absence  de  maladies  extra- utérines,  de  même  dans  les  cas  de  fiè- 
vre élevée,  lorsqu'on  est  conduit  à  admettre  que  le  point  de  départ 
de  l'affection  est  dans  l'utérus,  ou  bien,  dans  les  cas  de  fièvre  élevée 
dans  les  3-5  premiers  jours  après  l'accouchement,  enfin,  dans 
les  cas  de  fièvre  élevée  quand  on  est  sûr  qu'il  n'existe  pas  déjà  do 
septicémie  générale  mortelle,  il  faut  faire  des  injections  intra- 
utérines. 

Mais,  une  règle  de  conduite,  entourée  de  tant  de  réserves,  de  tant 
de  conditions  restrictives,  sera  toujours  attaquable.  Aussi,  en 
prévision  de  nombreuses  objections,  justifiées  et  non  justifiées, 
l'ai-je  condensée  et  exprimée  dans  la  proposition  suivante  :  Dans 

LES  cas  de  fièvre  ÉLEVÉE, ON  DEVRA  FAIRE  DES  IRRIGATIONS  INTRA- 
UTÉRINES. 

La  fièvre  est-elle  élevée  durant  les  premiers  jours  dos  suites 
de  couches,  le  cas,  ainsi  qu'on  le  sait  depuis  des  siècles,  est 
grave.  Une  thérapeutique  énergique  est  justifiée  et  nécessaire,  si 
toutefois  nous  attendons  d'une  thérapeutique  quelque  résultat,  si 
nous  ne  sommes  pas,  à  ce  point  de  vue,  d'absolus  nihilistes.  Nous 
savons,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  que  de  légères  ascen- 
sions de  la  température  so  terminent  la  plupart  du  temps  par  la 
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guërison,  m^is,  d*autre  part,  nous  savons  aussi  que,  lorsqu*U  y  a 
fièvre  élevée,  surtout  immédiatement  après  le  travail,  le  cas 
devient  facilement  ou  est  déjà  ce  que  nous  appelons  fièvre  puer- 
pérale, sepsis  in  puerperio.  Je  ne  veux  pas  ici  rechercher  plus 
longtemps  ce  qui  infecte,  ni  par  quel  mécanisme  se  fait  rinfection, 
il  me  suflSra,  empiriquement,  de  poser  la  question  :  quand  la  fié- 
vrcf  é^euée  démontre  que  Vinfection  est  déjà  dans  la  place,  corn- 
ment  et  où  pouvons-nous  prévenir  les  conséquences  fâcheuses  de 
Vinfection?  Il  existe  deux  moyens:  1)  fortifier  Torganis  me;  2)  éli- 
miner les  substances  dont  la  résorption  est  nocive,  et  do  cette 
^açon  désinfecter  simultanément  la  surface,  qui  est  déjà  infectée 
et  qui  résorbe. 

Je  ne  conteste  pas  les  avantages  que  l'on  obtient  lorsqu'on  s'ef- 
orco  de  fortifier  Torganisme.  Dans  mon  court  travail  «  Grund- 
zûgeder Pathologie  und  Therapieder  Wochenbettskrankheiten* 
'ai  suffisamment  insisté  sur  ce  point.  Mais,  le  vin,  la  bière,  le 
cognac,  le  bifteck,  les  œufs,  etc.,  ne  servent  de  rien,  quand  il  se 
trouve  dans  l'utérus  et  dans  le  vagin  une  grande  quantité  de 
produits  infectieux,  qui  se  développent  d'une  manière  continue,  se 
multiplient  et  sont  résorbés. 

Il  n'est  pas  douteux  que  le  long  du  conduit  génital,  en  haut  ou 
en  bas,  existent  des  portes  par  lesquelles  pénètre  l'ennemi. 
Nous  ne  pouvons  fermer  ces  portes,  mais  il  nous  est  possible 
d'éloigner  les  masses  infectieuses /}ui  sont  devant  ces  portes.  S*il 
ne  reste  aucune  substance  résorbable,  il  ne  peut  plus  dès  lors  se' 
p  réduire  de  résorption. 

Il  est  vrai  que  les  choses  ne  vont  pas  toujours  aussi  simple- 
ment Le  fait  qu'il  existe  unefièvro  élevée  signifie  que,  non  seule- 
ment il  y  a  au  niveau  de  la  surface  résorbante  et  devant  ces  por- 
tes ouvert(*s  à  l'iufection  des  produits  infectieux,  mais  encore 
(|u'uu«'.  cert  unn  pro;H)nion  «le  ces  produits  a  déjà  pénétré  dans 
'  ».*^ii.9  m  '.  et  que  déjà  ils  uni  exercé  leur  activité  au  sein  des 
tissus;  pour  employer  le  laugage  moderne  :  que  Vintoxication 
par  les  ptomaînes  a  transformé  les  tissus  sains  en  un  milieu 
nutritif  favorable  au  développement  des  cocci  pathogènes. 

Mais  comme  les  substances  nocives  en  dissolution  dans  Peaa 
sont  résorbées,  de  même  des  médicaments  solubles  peuvent  être 
résorbés,  parvenir  au  sein  des  tissus  et  rendre  inoffensives  les 
substances  nocives  déjà  introduites.  Nous  avons  appris,  par  les 
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faits  d'intoxication  par  le  sublimé,  avec  quelle  rapidité  résorbe  le 
canal  génital,  puerpéral,  durant  les  suites  de  couches. 

Aussi,  en  lavant  Tutérus  nous  visons  un  double  but  et  nous 
obtenons  un  double  résultat:  nous  éliminons  les  substances 
nocives  déjà  formées,  nous  empêchons  une  formation  nouvelle 
de  substances  virulentes,  et  nous  envoyons  dans  l'organisme  des 
médicaments  qui,  localement,  dans  l'épaisseur  des  tissus,  resteut 
encore  bactéricides. 

Dans  un  cas,  nous  réussirons  à  sauver  la  vie,  et  non  dans  un 
autre.  Mais,  ne  pas  nettoyer  l'utérus,  serait  agir  comme  un  chirur- 
gien qui  prétendrait  guérir  une  septicémie,  en  relation  avec  une 
plaie  contuse,  par  quelques  doses  dantipyrine. 

Nul,  parmi  ceux  qui  durant  les  vingt  dernières  années  ont  eu 
à  traiter  des  accouchées  gravement  malades,  ne  contestera  que 
maintes  fois  les  lavages  utérins  ont  amené  la  guérison  d'un  cas 
grave.  Nous  devons  même  ajouter  comme  'chose  possible  que, 
dans  les  cas  où  une  ou  deux  injections  intra-utérines  ont  été 
suivies  de  la  défervescence  et  de  la  guérison,  là  encore,  si  ces  lava- 
ges n'avaient  pas  été  faits,  le  développement  ultérieur  des  cocci, 
la  résorption  des  ptomaiaes  et  la  maladie  causée  par  ces  phéno- 
mènes successifs,  auraient  pu  conduire  à  l'installation  d'une  sep- 
ticémie mortelle.  Les  streptocoques  des  exsudats  ne  se  distinguent 
par  rien  des  cocci  de  la  septicémie  mortelle.  Toutefois,  je  ne 
base  pas  ces  opinions  sur  des  considérations  théoriques  relatives 
aux  streptocoques  et  aux  ptomaïnes,  à  la  résorption  et  la  fièvre, 
mais  sur  une  expérience  de  20  ans  qui  m'a  appris  qu'il  est  pos- 
sible, avec  les  lavages  utérins,  de  sauver  une  existence  très  gra- 
vement compromise. 

En  particulier,  dans  les  maternités  consacrées  à  l'enseignement, 
on  observe  de  temps  à  autre,  malgré  toute  la  surveillance  et  toutes 
les  précautions,  un  cas  d'infection.  L'étudiant  n'est  pas  précisé- 
ment un  maître  en  matière  de  prophylaxie  antiseptique.  Mais,  si 
l'on  apporte  une  extrême  attention,  on  peut  à  temps,  en  sembla- 
bles circonstances,  couper  court  au  danger. 

Depuis  l'année  1887,  je  n'ai  pas  observé  à  la  clinique  un  seul 
cas  de  mort.  1620  accouchements  sans  un  décès  !  Par  contre,  les 
méthodes  appliquées  n'ont  eu  qu'une  influence  à  peu  près  nulle 
sur  la  morbidité.  On  a  employé  l'acide  phénique,  le  sublimé,  la 
créoline,  et  depuis  avril  1890,  seulement  l'eau  pour  les  lavages 
prophylactiques. 
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Pour  toutes  ces  raisons,  je  considère  encore  aujourd'hui,  qu*il 
convient,  quand  la  fièvre  est  élevée,  de  commencer  le  traitement 
par  une  injection  intra-utérine. 

Ce  serait  évidemment  aller  trop  loin,  que  d'entrer  dans  tous 
les  détails  do -ce  traitement.  Je  désire  seulement,  je  ne  dirai  pas 
faire  quelques  remarques,  mais  exprimer  encore  quelques  opi- 
nions. 

Il  est  impossible  de  fixer  le  moment  et  le  nombre  des  lavages. 
Le  moment  des  lavages,  parce  que  dans  la  pratique  privée  on  ne 
voit  pas  les  cas  au  début,  parce  qu'on  n'est  pas  appelé  dès  le  pre* 
mier  frisson.  Le  nombre  des  lavages,  parce  que  nous  réglons 
notre  conduite  d'après  les  résult&ts  fournis  par  un  lavage  isolé. 
L'existence  d'une  septicémie  mortelle  est-elle  évidente  il  n'est 
d'aucune  utilité  de  tourmenter  une  moribonde.  De  même,  il  est 
clair  que  si  Ton  a  fait  la  constatation  formelle  d'un  exsudât,  ce 
n'est  plus  une  affection  utérine  mais  extra-utérine,  qu'il  s'agit 
de  combattre.  Uinjeclion  représente  surtout  le  commencement 
du  traitement,  elle  n'est  qu'une  partie,  et  à  la  vérité  une  partie 
importante  de  la  thérapeutique,  mais  le  nettoyage  dune  surface 
cruentée  n'est  pas  tout  .le  traitement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  tiens  pour  justifiée  cette  troisième  propo- 
sition: Dans  les  cas  db  fièvre  élevée,  il  faut  irriguer  l'uté- 
rus. 

M.  PuiESTLEY  (Maine,  États-Unis),  appelle  1  antisepsie  la  plus 
grande  conquête  médicale  du  siècle.  Il  y  a  vingt  ans,  il  avait, 
dans  la  Maternité  qu'il  dirige,  une  mortalité  de  I  pour  13,0.  Il 
viendra  un  jour,  qui  n'est  pas  éloigné,  où  la  fièvre  puerpérale  ne 
sera  plus  connue  que  do  nom. 

Slawjansky  (Saint-Pétersbourg).  Les  statistiques  fournies  par 
la  plupart  des  maternités  russes,  témoignent  plus  en  faveur  des 
accouchements  qui  ont  lieu  dans  les  cliniques  qu'en  faveur  de 
ceux  qui  ont  lieu  dans  la  pratique  privée.  Et  cela,  malgré  ce 
fait  que  la  fréquence  des  complications  et  des  opérations,  ccmdi- 
tions  qui  chargent  les  statistiques  et  qui  expliquent  les  résultats 
plus  ou  moins  divers  obtenus  dans  les  différents  services,  est 
plus  grande  dans  les  cliniques.  De  1886-90,  il  a  été  enregistré  en 
Russie  76,000  accouchements,  avec  une   morbidité   seulement 
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de  8,75  0/0  et  une  mortalité  de  0,38  0/0,  résultats  très  satisfai- 
sants en  comparaison  surtout  de  ceux  de  jadis.  D'autre  part, 
l'analyse  de  ces  statistiques  montre  que  les  chiffres  vont  en 
diminuant  d'année  en  année,  ainsi  :  en  1886  ils  étaient  de  9,43  0/0 
et  0,48  0/0,  tandis  qu'en  1889  ils  s'abaissèrent  à  8  0/0  et  0,28  0/0. 
11  ne  faut  pas  toutefois  rapporter  exclusivement  la  différence  des 
résultats  à  l'emploi  des  antiseptiques,  mais  faire  surtout  entrer 
en  ligne  de  compte  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  :  1<»  d'ac- 
couchements  chez  les  primipares^  2?  d'opérations,  3»  de  compli- 
cations^ circonstances  qui  empirent  les  statistiques.  Il  est  à 
remarquer  que  les  grandes  maternités  et  les  services  affectés  à 
renseignement,  fournissent  de  meilleurs  résultats  que  les  petits 
asiles  où  il  n'y  a  que  le  personnel  affecté  aux  soins  des  accou- 
chées. Cette  constatation  plaide  en  faveur  de  la  construction  de 
grands  établissements. 

Loi  de  périodicité  des  fonctions  physiologiques  dans  l'organisme 

féminin. 

Ott  (St-Pétersbourg).  —  Il  n'est  pas  une  fonction  de  l'orga- 
nisme humain  qui  ait  suggéré  autant  d'hypothèses  que  le  pro- 
cessus des  écoulements  sanguins  menstruels,  qui,  chez  toute 
femme  saine,  se  font  à  des  intervalles  réguliers.  Toutefois,  bien 
que  le  plus  grand  nombre  de  ces  hypothèses  soient  fort  ingénieu- 
ses, aucune  d'elles  n'a  fait  assez  do  lumière  autour  de  ce  processus 
ni  en  ce  qui  concerne  la  menstruation  chez  la  femme,  ni  en  ce 
qui  a  trait  aux  pertes  de  sang  à  l'époque  du  rut  chez  les  ani- 
maux. 

Si  je  me  permets  aujourd'hui  d'aborder  ce  sujet,  je  n'ai  cepen- 
dant nullement  l'intention  d'ajouter  une  hypothèse  de  plus  à  celles 
déjà  existantes.  Mon  but  est  de  montrer  simplement  la  voie 
qui  a  déjà  permis  de  mettre  en  évidence  certains  faits  nouveaux, 
et  qui  nous  conduira,  à  bref  délai,  je  n'en  doute  pas,  à  une  expli- 
cation exacte  du  processus  de  la  menstruation.  Les  recherches 
sur  lesquelles  nous  aurons  plus  loin  à  parler,  ne  portent  pas  di- 
rectement sur  la  menstruation,  mais  sur  ces  processus  vitaux, 
qui  entrent  en  jeu  dans  l'organisme  de  la  femme  pendant  toute  la 
période  de  l'activité  sexuelle.  Ces  phénomènes  se  produisent  et 
cessent  avec  la  menstruation,  ils  rentrent  donc  parmi  les  phéno- 
mènes concomitants,  ils  sont  vis-à-vis  d'elle  en  rapport  de  dépen- 
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dance,  relation  d'autant  plus  certaine  que  la  périodicité  la  con- 
firme. 

Je  laissera!  de  côté  ces  phénomènes  d*excitabilité,  de  nervo- 
sisme,  et  les  autres  phénomènes  analogues  qui  apparaissent  à 
chaque  menstruation  pour  ne  m'occupcr  que  des  symptômes  sus- 
ceptibles d'être  soumis  au  contrôle  d'une  méthode  scientifique, 
rigoureuse. 

Nous  possédons  déjà,  à  l'heure  actuelle,  des  observations  exactes 
sur  la  température,  le  pouls  et  la  pression  sanguine  (C.  Rein, 
Repreff,  D'  Ott)  qui,  toutes  concourent  à  établir  que  l'activité 
vitale  esta  son  maximum  avant  la  menstruation  et  qu'elle  s'abaisse 
au  début  de  celle-ci  ou  immédiatement  avant. 

Les  tracés  sphygmographiques,  force  musculaire  et  excrétion 
de  Turée  subissent,  semblc-t-il,  des  oscillations  semblables  (Good- 
mann,  Stephanson,  Mary  Jacoby,  Habuteau).  A  cause  de  la  grande 
importance  de  ces  faits,  j'engageai  le  D**  Schichareff  à  entrepreo» 
drede  nouvelles  recherches  sur  les  phénomènes  connexes  de  la 
menstruation  et  à  contrôler  les  recherches  déjà  faites.  Indépendam- 
ment de  la  température,  du  pouls,  et  de  la  pression  sanguine,  les 
nouvelles  recherches  portèrent  sur  la  chaleur  rayonnante,  la  force 
musculaire,  la  capacité  pulmonaire,  la  force  de  l'inspiration,  de 
Tcxpiration,  ainsi  que  sur  l'état  du  système  nerveux  par  l'étude 
des  rédexes  tendineux.  Ou  choisit  pour  ces  recherches  des 
femmes,  bien  portantes,  qui,  durant  tout  le  temps  des  observa 
tiens,  restèrent  dans  les  mêmes  conditions.  Ces  observations 
furent  toujours  prolongées  pendant  un  long  intervalle  de  temps, 
dans  quelques  cas  elles  comprirent  jusqu'à  2  à  3  périodes  mens- 
truelles, et  les  recherches  furent  pratiquées  quotidiennement,  h 
une  certaine  heure,  toujours  la  même,  de  la  matinée.  De  cette 
façon,  il  fut  examiné  ô7  femmes  durant  68  périodes  menstruelles. 

Les  recherches  sur  la  chaleur  rayonnante  furent  toujours  pra- 
tiquées avec  l'appareil  ad  hoc  (Thermo fugoskops)  d'Aruchcm, 
qu'on  applique  sur  un  point,  toujours  le  même,  de  la  poitrine 
(4  sujets  d'expérience,  10  périodes  menstruelles).  La  force  mus* 
culaire  fut  appréciée  au  moyen  du  dynamomètre  do  Collin,  aux 
deux  mains,  la  traction  étant  faite  avec  deux  doigts  (16  sujets 
d'expérience,  20  périodes  menstruelles).  La  capacité  pulmonaire 
et  la  force  des  amplintions  respiratoires  furent  mesurées  avec  le 
spiromètre  de  Hulchinion  et  le  pneuinatomètre  de  Waldenburg. 
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Le  moment  du  phénomène  de  réaction  du  réflexe  patellaire 
fut  déterminé  à  Taide  du  petit  marteau,  spécialement  imaginé 
pour  ces  recherches  par  Bouilly  {Comptes  rend,  des  séances  et 
mém,  de  la  Soc.  de  biologie^  1882,  p.  595);  on  eut  soin  d'impri- 
mer au  tendon  rotulien  un  certain  choc,  toujours  le  même,  sur  un 
point,  également  invariable,  marqué  avec  un  crayon  d*aniline. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les 
résultats  fournis  par  l'étude  de  l'activité  de  certains  organes  et 
systèmes,  appareils  respiratoire,  vasculaire,  musculaire,  système 
nerveux,  nous  trouvons  que  :  l'énergie  des  fonctions  de  Vorga- 
nisme  fémin\n  augmente  avant  le  début  de  la  menstruation, 
que  par  contre  elle  diminue  immédiatement  avant  ou  dès  le 
commencement  de  Vécoulement  sanguin. 

Toutefois,  l'excitabilité  du  système  nerveux  et  la  chaleur  rayon* 
nante,  atteignent  leur  maximum  un  peu  plus  tardivement,  pen- 
dant la  période  menstruelle. 

Ces  recherches  et  les  recherches  antérieures  démontrent  d^une 
façon  scientifique  que  les  fonctions  de  l'organisme  féminin  sont 
réellement  soumises  à  une  loi  de  périodicité.  Mais,  il  s'agissait 
encore  de  savoir  si  ses  oscillations  régulières  étaient  ou  non  sous 
la  dépendance  de  la  menstruation.  Et  pour  cela,  voir  ce  qu'elles 
devenaient  chez  les  sujets  non  encore  menstruées  ou  ayant  cessé 
de  l'être.  Or,  les  nombreuses  recherches  entreprises  chez  les 
petites  filles  de  8  à  13  ans  et  chez  des  femmes  de  58  à  80  ans,  inaptes 
à  la  génération  et  également  non  menstruées,  démontrèrent  l'abr 
sence  de  ces  variations  périodicfues.  a  L'observation  exacte  des 
processus  en  question  permettrait  d'établir  finalement  une  loi, 
que  je  désirerais  voir  formuler  de  la  façon  suivante  :  Loi  de  përto- 
dicité  des  fonctions  physiologiques  dans  Vorganisme  féminin,  » 

■yêmes  ntérina.  —  De  rétiologie  des  myômes  atteins. 

Engstrobm  (Helsingfors).  —  i/oxamen  des  faits  cliniques  fait 
voir  que  Thyperhémie  répétée  de  l'utérus,  à  Toccasion  des  érup- 
tions menstruelles,  exerce  une  influence  inconstestable  sur  le 
développement  des  myômes  utérins.  Mais,  est-on  en  droit  de 
considérer  ces hyperhémies  répétées  comme  la  «  cause  première» 
de  ces  tumeurs,  cela  est  plus  contestable.  On  est  plutôt  edolin  à 
leur  accorder  une  origine  embiyonnaire.  Et  cette  hypothèse  paraî- 
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trait  ci*autant  plus  fondée,  que  Ton  réussirait  à  démontrer  qu'il 
existe  chez  les  femmes  atteintes  une  sorte  de  prédisposition  héré- 
ditaire. Mais,  cette  démonstration  n*est  pas  encore  faite,  bien  que 
Winclcel,  C.  Braun,  Gusserow  aient  observé  des  cas  dans  les- 
quels, la  mère  et  la  fille,  ou  bien  deux  sœurs  avaient  présenté 
des  myômes  utérins. 
De  son  côté,  Ëmgstron  a  recueilli  les  observations  suivantes  : 

1)  2  sœurs  atteintes  de  myômes.  Leur  mère  morte  d*hémorrha« 
gies  utérines,  portait  une  grosse  tumeur  hypogasirique. 

2)  2  sœurs  atteintes  de  myômes. 

3)  3  sœurs  atteintes  de  myômes.  Quatrième  sœur  bien  portante. 
Mère  morte  d'hémorrhagies  utérines,  auxquelles  elle  était  sujette 
depuis  quatre  ans. 

'  4)  2  sœurs  atteintes  de  myômes,  troisième  sœur  bien  portante. 

Sur  les  opérations  des  mjômea. 

Fritsch  (Breslau).  —  En  première  ligne,  la  castration.  Il  n'est 
pas  douteux  que  des  myômes  s'atrophient  après  la  ménopause 
artificielle  comme  après  la  ménopause  naturelle.  Mais,  cette  atro* 
phie  comporte  encore  des  dangers  nouveaux,  nécrose,  putréfac- 
tion, thromboses,  pyohémie,  septicémie.  D'autre  part»  on  peut 
observer  des  dégénérescences  kystiques,  une  augmentation  de 
volume  de  la  tumeur  en  dépit  de  la  castration.  Ainsi,  dans  2  cas, 
Fauteur  dut^  consécutivement  à  Textirpation  des  ovaires  et  en 
raison  de  Taccroissement  de  la  tumeur,  procéder  à  son  enlève- 
ment. Néanmoins,  la  castration  reste  indiquée  dans  2  cas  : 
1)  quand  la  malade  est  trop  faible  (toute  autre  intervention  met- 
trait le  sujet  en  trop  grand  péril)  ;  2)  quand  les  tumeurs  sont  suffi- 
samment petites  pour  qu'on  puisse,  le  cas  échéant,  les  enlever  par 
le  vagin. 

La  2<"e  opération,  c'est  rénuc/éa/ton,  la  décorticalion  :  1)  énu- 
cléation  de  myômes  situés  dans  le  parenchyme  utérin  ;  2)  énu- 
cléation  de  myômes  para-utérins,  sous-séreux.  L'auteur  a  renoncé 
d'une  manière  générale  à  Ténucléation  et  recourut  de  préférence 
à  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  y  compris  les  annexes»  pour  plu« 
sieurs  raisons  importantes  :  Ténucléation,  à  en  juger  par  son 
expérience  personnelle,  laisse  fort  peu  de  chances  de  grossesse  ; 
souvent,  quand  le  myôme  est  situé  près  de  la  muqueuse,  on  est 
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obligé  de  sacrifier  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  face 
interne  de  Tutérus,  or,  malgré  toutes  les  précautions,  il  paraît 
risqué  de  laisser  in  situ  un  utérus  fatigué,  mal  nourri,  et  d'une 
vitalité  douteuse  :  dangers  d'hémorrhagies  graves,  etc.  ;  enfin, 
possibilité  .d'oublier  un  myôme,  de  petit  volume,  mais  susceptible 
de  prendre  un  accroissement  rapide.  Aussi,  Fauteur  restreint-il 
Tapplication  de  Ténucléation  aux  cas  de  polypes  sous-péritonéaux 
à  large  base.  Quand  il  s'agit  d'un  myôme  situé  profondément  dans 
le  parencbyme  utérin»  il  enlève  l'utérus  par  la  laparomyomoto- 
mie  typique. 

Qu,ant  à  Ténucléation  des  myôrhes,  gros,  intraligamentaires, 
c'est  une  opération  extrêmement  difficile  et  pleine  de  dangers. 
L'hémorrhagie  surtout  est  à  craindre.  Toutefois,  l'intervention 
s'impose,  car  ces  tumeurs  ont  une  tendance  à  s'accroître,  non  point 
toujours  par  accroissement  des  éléments  fondamentaux,  mais  par 
voie  de  dégénérescences,  dégénérescence  kystique,  myxomateuse, 
—  il  faut  opérer,  ou  la  malade  est  vouée  à  la  mort.  Si  l'on  peut  con- 
server le  revêtement  péritonéal,  le  sac,  la  capsule  dans  laquelle 
gisait  le  myôme,  on  la  suture  à  la  paroi  pelvienne,  après  excision 
des  tissus  en  excès.  Si  la  capsule  se  déchire  en  plusieurs  points, 
si  elle  se  détache  mal  du  myôme,  on  bourre  le  fond  de  la  loge  et 
on  suture  au-dessus  le  sac  déchiré,  par  une  disposition  des  fils 
analogue  à  celle  du  cordon  d'une  blague  à  tabac,  de  façon  à  isoler 
la  loge  de  la  tumeur  de  la  cavité  abdominale.  Puis,  par  le  vagin, 
on  incise  hardiment  sur  une  longueur  de4centim.  cette  tumeur, 
factice,  qui  proémine  dans  ce  canal,  et  l'on  retire  un  peu,  par  l'in- 
cision, le  bout  inférieur  de  la  bande  de  gaze,  qu'on  a  eu  soin  de 
pourvoir  d'un  signe  capable  de  le  faire  reconnaître.  Que  Ton  ait 
ouvert  ou  non  le  vagin,  il  est  prudent  de  le  tamponner  fortement, 
car  ce  tampon,  ainsi  que  celui  de  la  poche  ancienne  de  la  tumeur, 
surtout  si  l'on  a  soin  d'appliquer  un  bandage  abdominal  solide, 
préviennent  les  hémorrhagies  secondaires. 

En  ce  qui  concerne  les  gros  myômes  intra-pariétaux,  pour  les- 
quels on  fait  la  laparomyomotomie  typique,  Tessentiel  dans  l'in- 
tervention c'est  la  méthode  adoptée  pour  le  traitement  du  pédicule  : 
a)  traitement  intra*péritonéalou  extra-péritonéal.  Actuellement, 
c'est  le  traitement  extra-péritonéal  qui  a  fourni  les  meilleurs  ré- 
sultats. Le  procédé  que  j'ai  indiqué,  est  un  de  ces  modes  d'appli- 
cation. Sur  87  opérations,  j'y  ai  eu  recours  60  fois  et  ai  perdu 
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6  malades.  Avec  de  tels  résultats,  il  est  impossible  d'abandonner 
sans  plus  de  réflexion  une  semblable  méthode.  Mais,  je  suis  bien 
loin  de  la  tenir  pour  suffisante. 

Â  la  vérité,  pour  moi,  la  méthode  de  Vavenir^  ce  n*est  ni  la 
méthode  extra-péritonéale  ni  la  méthode  intra-péritonéale, 
mais  rextvT>ation  totale  de  l'utérus.  Gomme  pour  le  cancer  nous 
sommes  arrivé  peu»  à  peu  à  l'hystérectomie  complète,  de  môme 
pour  les  myômes  utérins  Textirpation  totale  fera  reléguer  bientôt, 
comme  surannées,  Ténucléation  et  la  myômotomie  supra-vaginale, 
0.1  un  mot  tous  les  autres  procédés  opératoires. 

» 

Des  causes  de  la  rotation  de  la  tète  fœtale  antonr  de  l'axe  pelvien 

durant  sa  progression  dans  le  bassin. 

ScHATz.  —  Après  un  historique  détaillé  et  après  avoir  rappelé 
les  facteurs  divers  que  Ton  a  mis  en  feu  (action  du  releveur  de 
l'anus,  du  muscle  pyramidal,  des  obturateurs,  plans  inclinés, 
pression  intra-utérine,  rotation  des  épaules,  etc.),  l'auteur  déve- 
loppe cette  opinion  que  ce  mouvement  de  rotation  est  la  consé- 
quence directe  et  nécessaire  de  la  forme  ovalaire  de  la  tête. 

De  l'hématocèle. 

T.  Veit.  —  Veit  recommande  tout  d'abord  de  donner  des 
noms  différents  aux  épancbements  sanguins  qui  se  font  dans 
les  diverses  régions  périgénitales  de  la  femme;  on  dira  :  a)  hé- 
morrhaçie  intra-péritonéale  pour  un  épanchement  sanguin  libre 
dans  la  cavité  péritonéale;  b)  hématocèle  lors  d'hémorrhagies 
enkystées  dans  le  péritoine  ;  c)  hématome,  lors  d'hémorrbagies 
dans  le  tissu  conjonctif.  L'hématocèle  ne  résulte  jamais  d'un 
épanchement  sanguin  libre,  dans  une  cavité  péritonéale  saine, 
car,  si  Thémorrhagie  s'arrête,  le  sang  est  résorbé,  si  elle  ne  s'ar* 
rote  pas  la  mort  survient,  la  pression  intra-abdominale  étant 
insuffisante  pour  arrêter  Thémorrhagie.  Pour  quil  y  ait  hémato* 
cèle,  il  raut  ou  que  des  adhérences  préalables  limitant  l'hémor* 
rhogie  existent  ou  que  l'hémorrbagie  soit  très  lente  et  se  produise 
dans  une  cavité  péritonéale  où  existent  déjà  plus  ou  moins  d'adhé- 
rences (c'est  ce  qui  arrive,  le  plus  souvent,  dsns  la  grossr(»e 
tubaire).  Dans  lliématome,  rhémorrhagie  est  arrêtée  par  la  résis- 


X*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  PE  BERLIN  235 

tance  du  tissu  conjonctif  qui  double  le  péritoine.  Le  diagnostic  de 
rhémorrhagie  libre  dans  la  cavité  péritonéale  se  fonde  sur  la 
constatation  de  symptômes  généraux  d'anémie,  sans  signes  objec- 
tifs du  côté  du  péritoine  et  en  l'absence  de  toute  autre  cause 
d'hémorrbagie  utérine.  On  ne  peut  percevoir  un  épanchement 
sanguin  libre  dans  le  péritoine,  qu'il  soit  à  l'état  liquide  ou  qu'il 
soit  coagulé.  Il  est  généralement  facile  de  distinguer  Thématocèle 
de  i'hématotiie,  l'expérience  nous  apprend  que,  dans  les  cas  dif- 
ficiles, c'est  un  diagnostic  sans  importance.  Dans  les  2  cas,  il  y  a 
tumeur.  Il  semble  que  l'on  soit  généralement  d'accord  sur  le 
traitement  de  Thématome  et  de  l'hématocèle.  Dans  le  cas  d'hé- 
morrhagie  libre  dans  le  péritoine,  sans  signes  objectifs  et  avec 
symptômes  généraux  graves,  il  îaut  ouvrir  l'abdomen.  Veit  recom- 
mande d'opérer  le  bassin  élevé,  et  pour  avoir  une  hémostase 
absolument  certaine,  si  le  sang  vient  de  la  trompe,  il  conseille  de 
lier  celle-ci  ainsi  que  les  vaisseaux  utéro-ovariens. 

L.  Tait  dit  qu'il  est  entièrement  d'accord  avec  le  Dr  Veit  sur 
la  nécessité  d'avoir  une  nomenclature,  mieux  définie,  des  diverses 
hémorrhagios  qui  se  font  dans  le  bassin.  Le  terme  hématocèle 
lui  semble  convenir  aux  hémorrhagies  intra-péritonéales,  et  l'hé- 
matome aux  hémorrhagies  qui  se  font  dans  l'épaisseur  des  liga- 
ments larges.  L^hémorrhagie  intra-péritonéale  commande  la 
laparotomie  immédiate  et  la  ligature  du  point  qui  saigne,  tandis 
que  rhémorrhagie  intra-ligamentaire  peut  être  abandonnée  à 
elle-même  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Dans  Thématocèle, 
en  effet,  tous  les  hémostatiques  ordinaires  restent  sans  effet,  tandis 
((ue  dans  l'hématome  la  coagulation  est  favorisée  par  des  condi- 
tions anatomiques  et  rhémorrhagie  est  dès  lors  facilement  arrê- 
tée. Dans  l'hématocèle,  il  se  forme  fréquemment  une  tuméfaction 
arrondie  au-dessus  du  détroit  supérieur,  avec  saillie  plus  ou 
moins  marquée  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  Dans  l'hématome,  la 
tuméfaction  s'étend  inférieurement  jusque  vers  les  parois 
osseuses  du  bassin  constituant  ainsi  quelque  chose  d'analogue 
à  la  voûte  de  la  crypte  d'une  église.  H.  L. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

M.  BouiLLY.  Opération  de  fibrome  utérin.  —  Il  s'agit  d'une  femme 
de  42  ans,  n'ayant  jamais  accouché,  souffrant  depuis  six  ans  d'une 
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métrite  avec  fibrome  volumineux,  qui  faisait  saillie  à  la  vulve  et 
dont  tous  les  mois  le  médecin  réséquait  une  partie. 

Cette  malade,  qui  éprouvait  des  douleurs  très  violentes  dues  aux 
contractions  utérines,  était  dans  un  état  profond  d'anémie. 

Du  côté  de  Tabdomen  le  fibrome  remontait  jusqu'à  i'ombilic  ;  le 
vagin  était  rempli  par  une  masse  qui  se  continuait  manifestement 
avec  la  tumeur  abdominale  ;  Thystérométre  passé  sur  les  côtés  du 
fibrome  disparaissait  dans  la  cavité  utérine.  Je  ne  pouvais  songer 
au  morcellement  par  la  voie  vaginale,  opération  bonne  pour  les 
fibromes  de  moyen  volume,  désastreuses  pour  les  gros.  J'abandon- 
nai aussi  l'idée  de  l'hystérectomie  totale,  parce  qull  me  semblait 
impossible  de  constituer  un  pédicule.  Je  pensai  à  faire  une  opéra- 
tion  analogue  à  l'opération  césarienne. 

La  laparotomie  médiane  me  conduisit  sur  l'utérus  que  je  fis 
saillir  au  debors,  et  refermai  la  cavité  abdominale  par  des  sutures 
et  des  compresses.  Âpres  avoir  mis  sur  la  partie  inférieure  un  gros 
fil  de  caoutchouc  pour  le  cas  où  il  surviendrait  une  hémorrhagie, 
j'incisai  l'utérus  depuis  le  fond  jusqu'au  pubis  ;  un  hystéromètre, 
introduit  dans  la  cavité  utérine,  me  servait  de  guide.  J'arrivai 
ainsi  sur  le  fibrome  qui  était  libre  sur  une  certaine  étendue»  j'in- 
cisai la  muqueuse  utérine,  au  point  où  elle  recouvrait  encore  le 
fibrome,  décollai  la  tumeur  avec  le  doigt,  et  me  disposai  à  l'extraire, 
quand  elle  fut  libérée  de  tous  côtés. 

À  ce  moment,  je  m'aperçus  que  la  tumeur,  rétrécie  au  niveau  du 
eol,avait  une  forme  de  sablier  et  qu'il  me  serait  impossible  d'extraire 
par  cette  voie  la  portion  vaginale.  Je  sectionnai  la  tumeur,  retirai 
la  partie  utérine  par  l'incision  abdominale,  et  morcelai  par  le 
vagin  la  partie  vaginale  ;  je  pus  ainsi  enlever  complètement  le 
fibrome. 

L'utérus  s'était  fortement  et  rapidement  rétracté  :  mon  incision, 
qui  avait  environ  14  a  16  centimètres,  n'en  avait  plus  que  7  ou  B. 
Cette  incision  est  fermée  par  16  sutures  à  la  soie,  n'intéressant  pas 
la  muqueuse,  puis  par  un  ou  2  points  superficiels,  après  m'ètre 
assuré  que  le  liquide  poussé  par  une  injection  ne  sourdait  plus  par 
aucun  point.  L'utérus,  gros  comme  un  utérus  normal^  fut  rentré 
dans  la  cavité  abdominale.  L'opération  avait  duré  40  minutes,  et 
n'avait  fourni  qu'une  très  faible  quantité  de  sang.  Les  suites  de 
l'opération  furent  excellentes  :  la  malade  était  guérie  trois  semai- 
nes après. 

Cette  opération  a  déjà  été  faite  par  Martin,  de  Berlin,  puis  par 
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M.  Doléris,  et  par  M.  Terrier.  Je  ne  la  donne  pas  pour  une  opé- 
ration courante,  mais  la  crois  très  bonne  dans  certains  cas. 

M.  Marchand,  à  propos  de  l'opération, analogue  à  une  opération 
césarienne,  pratiquée  par  M.  Bouiliy,  a  fait  remarquer  à  la  séance 
suivante  (7  mai)  que  bien  souvent  il  sera  impossible  d*en  agir 
ainsi  :  1«  parce  que  l'utérus  doit  être  très  élevé  pour  pouvoir  être 
attiré  au  dehors  ;  2<>  parce  que,  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense,  on 
ne  peut  mener  à  bien  l'énucléation.  Deux  fois,  sur  le  cadavre,  il 
a  vainenoent  tenté  l'énucléation  :  l'adhérence  du  myôme  à  la 
substance  utérine  était  intime. 

M.  Terrillon  est  d'un  avis  analogue.  Hier,  en  particulier,  il 
s'était  proposé  d'agir  comme  M.  Bouilly,  chez  une  femme  de  48  ans 
qui  souifrait  gravement  d^un  ûbrome  remontant  jusqu'à  Tombilic, 
Mais  quand  il  voulut  amener  l'utérus  au  dehors  et  appliquer  le 
lien  de  caoutchouc,  il  constata  que  les  ligaments  larges  étalés  s'y 
opposaient.  Il  sectionna  donc  les  ligaments  entre  deux  pinces, 
puis  les  lia  et  fit  l'amputation  supra- vaginale,  avec  traitement 
intra^péritonéal  du  pédicule,  serré  dans  un  lien  élastique.  C'est  là 
une  méthode  sur  laquelle  il  reviendra  et  qui  lui  a  donné  8  0/0  de 
mortalité  seulement. 

M.  Terrillon.  Statistique  d'ovariotomie  (1). 

M.  Routier.  Hernie  iacbiatiqne  de  1  oTaire,  a  lu  à  la  séance  du 
21  mai  un  rapport  d'un  fait  de  hernie  ischiatique  de  l'ovaire  observé 
par  M.  Chénieux  (de  Limoges)  sur  une  femme  de  40  ans,  porteuse 
d'une  tumeur  fessière  pour  laquelle  le  diagnostic  hésitait  entre  un 
lipome  et  une  hernie.  L'opération  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'une 
hernie  de  l'ovaire,  devenu  kystique  et  accompagné  de  la  trompe.  La 
malade  a  guéri  en  17  jours.  Les  faits  de  ce  genre  sont  très  rares; 
on  en  trouve  deux  dans  la  thèse  de  Deneux  (1813)  ;  Velpeauen  cite 
deux  autres. 

M.  Tkrrier.  Des  cystopexies  pour  cystocèle  vaginale.  —  Nous 
avons  re<;u  trois  travaux,  de  MM.  de  Vlaccos  de  Metelin  (Turquie), 
Dumoret  et  Tuffier  (de  Paris),  où  est  étudié  la  cystopexie^  opéra- 
tion qui  a  pour  but  de  suspendre  la  vessie  à  la  paroi  abdominale 
en  cas  de  cystocèle  vaginale  et  qui  est,  vous  le  voyez,  comparable 
à  rhystéropexie  pour  prolapsus.  ' 

M.  de  Vlaccos  a  deux  observations,  toutes  deux  heureuses.  Son 


(1)  Vohr  AumaUê  de  GynicologU,  juiUet  1890. 
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procédé  consiste  à  faire  une  incision  hypogastrique  médiane 
longue  de6cent,  et  aux  lèvres  de  cette  plaie,  sans  traverser  la  peau. 
Il  fixe  la  vessie  par  des  anses  de  catgut  qui  perforent  de  part  en 
part  la  paroi  vésicale  antérieure.  La  plaie  est  réunie  sans  drai- 
nage. Les  deux  fois,  il  s'agissait  de  cystocèles  simples.  M.  de  Vlaccos 
se  loue  considérablement  du  résultat  obtenu,  et  à  son  sens  son 
opération,  assez  simple,  est  préférable  aux  procédés  vaginaux  clas- 
siques. 

(Ici  M.  Terrier  résume  le  travail  de  M.  Tuffier  et  celui  de 
M.  Dumoret(l). 

Ainsi,  nous  voilà  en  présence  de  deux  méthodes  :  Tune  intra- 
péritonéale  (de  Vlaccos,  Dumoret),  l'autre  extra-péritonéale  (Tuflier). 
Il  est  intéressant  de  constater  que  l'opération  de  M.  Tuffier,  la 
première  de  toutes,  nous  permet  de  suivre  un  succès  pendant  plu- 
sieurs mois  :  après  une  kystéropexie  préalable,  il  est  vrai. 

Mes  appréciations  seront  brèves,  car  mon  expérience  personnelle 
est  nulle.  Peut-être  la  cystopexie  sera-t-elle  parfois  un  complé* 
ment  utile  de  Thystéropexie.  Mais  je  crois  qu'il  faut  se  garder  de 
conclure  prématurément  que  les  opérations  vaginales  clasaiquoB 
sont  supplantées,  et  même  jusqu'à  nouvel  ordre,  c'est  vers  elle  que 
je  pencherais  encore  de  préférence. 
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Traité  de  gynécologie  cUniinie  et  opératoire,  par  S.  Pozzi.  Paris, 

1890. 

Après  avoir  pendant  longtemps  tenu  le  premier  rang,  les  gyné- 
cologistes  français  se  sont.pendant  quelques  années  laissés  distan- 
cer par  leurs  voisins.  Bien  que  les  études  gynécologiques  eussent 
repris  dans  notre  pays  un  essor  considérable  et  fait  Tobjetde  mo- 
nographies nombreuses,  nous  ne  possédions  toujours  comme  livre 
didactique  que  le  traité  de  Courty,  excellent  lors  de  son  appari- 
tion, mais  aujourd'hui  bien  vieilli.  Nous  en  étions  réduits  à  étudier 
les  ouvrages  étrangers,  dont  beaucoup  avaient  du  reste  été  tra- 
duits (Hégar  et  Kaltenbach,  ScbrOder,  Hart  et  Barbour,  Martin 
Hofmeier,  Munde,  etc.).  Ces  divers  ouvrages  possédaient  des  qua* 

(l)  Voir  Annale»  de  6ffnécûUgie,  juillet  1890,  p.  21  et  28. 
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ités  nombreuses  mais  aucun,  pris  isolément,  ne  répondait  aux 
désirs  de  l'étudiant  et  du  praticien,  qui  veulent  trouver,  en  un 
même  volume,  les  divers  renseignements  pathologiques  et  techni- 
ques, dont  ils  peuvent  avoir  besoin.  A  ce  titre,  le  traité  que  vient 
de  publier  M.  Pozzi,  remplit  une  véritable  lacune  et  l'emporte 
de  beaucoup  sur  ceux  de  ses  devanciers.  D'une  lecture  facile, 
il  contient  tous  les  documents  que  Ton  peut  souhaiter  y  trouver. 
Tout  en  étant  complet,  tout  en  donnant  le  résumé  et  l'indication 
exacte  des  travaux  les  plus  importants  publiés  tant  à  l'étranger 
qu'en  France,  le  livre  de  M.  Pozzi  reste  un  livre  d'enseignement 
par  la  clarté  de  ses  divers  chapitres.  On  retrouve,  dans  cette 
œuvre  magistrale.les  qualités  naturelles  de  son  auteur  :  précision 
dans  le  détail  avec  conservation  des  grandes  lignes.  Nous  ne  pou- 
vons faire  de  meilleur  éloge  d'un  traité  destiné  à  être  classique 
et  non  pas  seulement  à  exposer  les  idées  personnelles  de  l'auteur 
que  l'on  trouve  développées  dans  les  divers  mémoires  qu'il  a  pu- 
bliés. Un  index  alphabétique  à  la  fin  du  volume  permet  au  lecteur 
de  faire  facilement  ses  recherches.  De  nombreuses  figures  aident 
à  saisir  les  divers  procédés  opératoires  que  l'on  trouve  complète 
ment  décrits  dans  cet  ouvrage.  (H.  H.) 


Technique  des  principaux  moyens  de  diagnostic  et  de  traitement 
employés  en  gynécologie,  par  le  professeur  Simon  Duplât.  Paris, 
1890. 

Écrit  pour  le  praticleh  et  l'étudiant,  le  livre  du  professeur  Duplay 
est  essentiellement  élémentaire.  Le  débutant  y  trouvera  une  foule 
de  renseignements  utiles  sur  le  toucher,  remploi  des  spéculums, 
les  injections  et  pansements  vaginaux,  la  dilatation  utérine,  etc. 
Essentiellement  pratique  ce  manuel  rendra  certainement  de  grands 
services  à  ceux  qui,  tout  en  n'étant  pas  rompus  aux  traitements 
actuels,  désirent  cependant  faire  delà  petite  gynécologie. 


Bactériologie  cbirorgicale,  par  N.  Semn,  traduite  par  À.  Broga. 
Paris,  Steinheil,  1890. 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ressortir  l'intérôt  qui  peut  s'attacher  à 
la  lecture  d'un  traité  de  bactériologie  chirurgicale.  Les  immenses 
progrès,  qui  ont  révolutionné  la  chirurgie  depuis  15  ans,  sont  dus 
aux  connaissances  microbiennes  ;  chaque  jour  voit  aujourd'hui 
paraître  de  nombreux  travaux  destinés  à  élucider  des  questions 
étiologiques.   Cest  à  grouper  ces  travaux  et  à  les  exposer  que 
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Senn  a  consacré  son  ouvrage.  Il  ne  s^SLgit  pas  là  d'un  livre  de  tech- . 
nique  microscopique.  Senn  est  chirurgien  ;  son  œuvre  est  celle 
d'un  clinicien  qui,  s'appuyant  sur  les  travaux  de  laboratoire,  a 
cherché  à  écrire  une  pathologie  générale  chirurgicale  dans  le  goût 
du  jour  et  qui  n'a  pu  le  faire  qu'en  traitant  de  la  bactériologie 
chirurgicale. 

La  transmission  héréditaire  des  maladies  microbiennes,  l'exis- 
tence de  microbes  pathogènes  dans  l'individu  sain,  leurs  portes 
d'entrée,  leurs  localisations,  leur  élimination,  leurs  antagonismes 
constituent  la  première  partie  de  l'ouvrage  ;  dans  la  deuxième, 
plus  spéciale^  Senn  étudie  l'inflammation,  la  suppuration,  la  pyo- 
hémie,  rérysipèie,  la  septicémie,  la  gangrène,  le  tétanos,  la  tuber- 
culose, le  charbon,  la  morve,  la  blennorrhagie,  la  syphilis,  Tactino- 
mycose  ;  il  termine  en  rappelant  ce  qu'on  a  écrit  sur  l'origine  mi- 
crobienne des  tumeurs. 

La  traduction  de  M.  Â.  Broca  est  claire,  nette,  précise  ;  des  addi- 
tions en  petit  texte  lui  ont  permis  de  résumer  un  bon  nombre 
de  travaux  tout  récents  qui  n'avaient  pas  trouvé  place  dans  le 
texte  anglais  ;  de  plus,  M.  A.  Broca  a  complété,  corrigé,  rectifié  les 
indications  bibliogmphiques  souvent  inexactes  du  chirurgien  amé- 
ricain. C'est  dire  qu'il  vaut  mieux  lire  cette  traduction  que  le  texte 
original  qui  avait  primitivement  paru,  il  y  a  dix-huit  mois  environ, 
dans  les  Transactions  of  the  Ame^Hcan  surgical  association. 

Manaal  of  Oynecology,  par  Hart  et  Barbour.  4*  édit.,  Ëdinburg 
and  London,  1890. 

Nous  n'avons  pa8  à  faire  connaître  à  nos  lecteurs  le  traité  de 
gynécologie  d'Hart  et  Barbour.  Traduit  autrefois  en  français,  ce 
manuel  a  obtenu  un  succès  mérité.  La  4«  édition,  qui  vient  de 
paraître,  a  été  revue  dans  ses  diverses  parties,  les  auteurs  y  ont 
fait  quelques  additi'  ns,  entre  autres  un  chapitre  sur  le  massage 
et  un  sur  la  méthode  d'Apostoli.  On  y  trouve,  classées  par  ordre 
alphabétique  de  matières,  les  indications  bibliographiques  d'un 
grand  nombre  de  travaux  parus  depuis  la  publication  de  la  troi- 
sième édition,  soit  dans  les  années  1886,  1887  et  1888. 

Le  Gérant  :  Q.  Stbinhsil. 
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DE  L'OVARIOTOMIE  PENDANT  LA  GROSSESSE 
Par  le  D'  Ocio  EngstrOm,  professeur  agrégé  à  Helsingfors. 


La  présence  d'une  tumeur  ovarique  a  toujours  un  carac- 
tère grave.  Mais,  si  une  femme  enceinte  en  est  atteinte,  cette 
tumeur  entraine  encore  beaucoup  plus  de  danger. 

Il  arrive,  en  effet,  que  les  tumeurs  ovariques  et  lagros$>esse 
peuvent  coexister  et  se  développer  sans  avoir  d'influence 
fâcheuse  Tune  sur  l'autre,  surtout  si  les  premières  n*ont  pas  un 
développement  excessif  ou  ne  sont  pas  dans  une  situation  dé- 
favorable. Les  tumeurs  de  Tovaire  désignées  ci-dessous  peu- 
vent s'arrêter  dans  leur  croissance  ou  même'  diminuer.  Ce- 
pendant, on  ne  peut  pas  toujours  compter  sur  cette  chance  ; 
ordinairement  la  croissance  continue,  parfois  sensiblement 
plus  vite  que  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  grossesse  concomitante. 
Bien  souvent  de  semblables  tumeurs  causent  un  accouche- 
ment prématuré  ;  c'était  probablement  le  cas  dans  la  pre- 
mière grossesse  du  premier  des  sujets  que  j'ai  opérés.  Le 
pronostic  d'une  semblable  fausse  couche  parait  être  bien  pire 
que  dans  les  cas  ordinaires,  peut-être  par  suite  des  difficultés 
qui  peuvent  s'opposer  à  un  traitement  rationnel,  mais  aussi 
pour  d'autres  raisons.  En  môme  temps  que  la  matrice  prend 
du  développement,  la  tumeur  ovarique  peut  occasionner  de 
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graves  accidents  de  compression.  Le  kyste,  fortement  com- 
primé peut,  en  outre,  crever,  répandre  son  contenu  dans  la 
cavité  abdominale  et,  par  conséquent,  causer  même  quelque- 
fois la  mort.  Par  suite  de  la  torsion  de  l'axe  du  pédicule,  Té* 
panchement  du  sang  peut  être  produit  dans  l'intérieur  du 
kyste  ou  dans  la  cavité  abdominale,  une  péritonite,  ou  la 
gangrène  de  la  paroi  du  kyste  avec  ses  conséquences,  être 
amenée.  Enfin  une  rapide  dégénération  maligne  de  la  tumeur 
parait  quelquefois  se  produire  sous  l'influence  de  la  gros- 
sesse. 

Mais,  même  si  tout  se  passe  heureusement  jusqu'au  travail 
de  Taccouchement,  que  ce  dernier  ait  lieu  à  terme  ou  avant 
terme,  toute  crainte  au  sujet  de  la  tumeur  ovariquen*a  cepen- 
dant pas  disparu.  Si  elle  est  située  dans  le  détroit  pelvien, 
elle  peut  offrir  un  obstacle  insurmontable  ou  au  moins  grave 
à  l'expulsion  du  fœtus.  La  malade  peut  mourir  sans  avoir 
été  délivrée,  une  rupture  de  Tutérus  ou  du  vagin  pouvant 
survenir.  La  tumeur  peut  aussi  s'aplatir  et  parfois  crever. 
Ces  circonstances,  on  le  comprend  facilement,  et  l'expérienco 
le  prouve,  ne  sont  pas  indifférentes  pour  la  mère.  Enfin,  in- 
dépendamment de  la  place  de  la  tumeur,  la  torsion  du  pédi- 
cule s'est  parfois  produite  pendant  Taccouchement.  Il  y  a 
pourtant  des  cas  où  une  tumeur  ovarique  n'a  causé  aucune 
perturbation  remarquable  pendant  Taccouchemeut,  ni  même 
pendant  aucun  des  accouchements  suivants.  Mais  ces  cas 
sont  fort  rares. 

Même  si  l'accouchement  a  eu  le  dénouement  le  plus  heu- 
reux, une  tumeur  ovarique  peut  pourtant  agir  de  la  manière 
la  plus  funeste  sur  les  couches.  II  n'est  pas  rare  qu'il  y  ait 
d'abord  une  torsion  du  pédicule  et  un  déchirement  du  kyste. 
Ou  bien  les  suites  d'un  tel  accident  n'ont  pas  eu  le  temps  de 
se  manifester  auparavant.  Il  peut  en  résulter  une  grave  pé- 
ritonite. On  peut  citer  à  cet  effet  le  cas  n^  2,  traité  par  moi, 
que  je  rapporterai  plus  loin  et  qui  sert  d'excellent  exemple: 
le  kyste  déjà  existant,  sans  aucun  doute,  pendant  la  grossesse 
précédente,  avait,  pendant  ruccoucliement,  éprouvé  une  tor- 
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sion  du  pédicule,  et  comme  il  y  avait  eu  des  adhérences  pen- 
dant l'opération,  il  se  produisit  une  forte  inflammation  du 
péritoine  qui  mit  la  vie  de  la  malade  dans  le  plus  grand  dan- 
ger. Mais  môme  s'il  n'y  a  pas  torsion  du  pédicule,  une  dé- 
composition purulente  et  nécrotique  de  la  tumeur  paraît  se 
produire  pendant  les  couches  et  amener  promptement  la 
mort  ;  les  tumeurs  dermoldes  surtout  paraissent  y  être  plus 
sujettes.  Enfin  une  tumeur  ovarique  tombée  dans  le  petit 
bassin  peut  comprimer  le  col  de  Tutéruset  donner  lieu  à  une 
rétention  des  lochies. 

Le  grand  danger  que  court,  pendant  Taccoucbement  et 
pendant  les  suites  de  couches,  une  femme  afiligée  d'une 
tumeur,  ressort  on  ne  peut  plus  clairement  de  l'examen 
des  observations  publiées  à  ce  sujet.  Ainsi  G.  Jetter  (i)  a 
constaté  que  sur  165  cas  de  tumeur  ovarique  compliquant 
215  accouchements,  le  résultat  était  inconnu  pour  11  et 
mortel  pour  64  cas^  ce  qui  indique  une  mortalité  s'élevant 
à  49,53  0/0.  W.  S.  Playfair  (2)  arrive  à  un  résultat  un 
peu  meilleur  avec  un  total  de  57  accouchements  (en  partie 
les  mêmes  que  cite  Jetter)  compliqués  de  tumeurs. 
Dans  23  cas  l'issue  fut  mortelle,  soit  40,35  0/0.  Par  consé- 
quent dans  tous  les  cas  une  grande  mortalité  à  déplorer. 

Passant  à  la  question  des  enfants,  Jetter  arrive  au  résultat 
suivant  :  Sur  216  enfants  53  étaient  morts  et  81  vivants;pour 
61  il  n'y  avait  aucune  donnée  et  dans  21  cas  il  y  avait  eu 
fausse  couche.  Ces  chiffres  montrent  que,  déduction  faite 
des  cas  incertains, Tissue  fatale  pour  Tenfant  n'est  pas  moin- 
dre que  47,74  0/0. 

La  prompte  extirpation  d'une  tumeur  ovarique  s'impose 
toujours  dans  les  cas  ordinaires.  Mais,  dans  les  cas  de  gros- 
sesse, différentes  méthodes  ont  été  conseillées  et  suivies  : 


(1)  QUSTAP  Jetter.  Veber    den  EinAuss  der  JSierêtockgeschwuUte   auf 
Conception^  Schtcangerschaft ^    Gehvrt    nnd     Vochenbett.    In  Diss.   Tubin- 
gen,  1S61. 

(2)  W.  S.  Play  FAI  B.  On  the  treatment  of  labour,  complicated  by  ovarian 
tumour.  Ohêtetrical  Transtirfiints  of  LondoH,  vol.  IX,  p.  HO. 
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provocation  d'un  avortcment  ou  accouchement  prématuré, 
ponction  du  kyste,  extirpation  radicale.  Ces  différents  moyens 
ont  été  préconisés  par  plusieurs . 

On  doit  cependant  regarder  comme  un  moyen  peu  rationnel 
la  provocation  d'un  accouchement  prématuré  pour  faire 
ensuite  Tovariotomie,  dans  le  but  d*éviter  les  inconvénients 
et  les  dangers  d'une  tumeur  de  Tovaire.  Car  les  dangers  d'un 
accouchement  en  présence  d'une  semblable  tumeur  ne  sont 
pas,  comme  on  la  déjà  dit,  si  petits,  et  ne  seront  pas  dimi- 
nués pour  ravoir  fait  avec  le  secours  de  Tart.  En  outre,  l'en- 
fant est  sacrifié  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  montrerons 
plus  loin  que  Ton  peut  parfois  être  pourtant  obligé  de  recou* 
rir  à  ce  moyen. 

Un  traitement  direct  de  la  tumeur,  une  ponction  de  cette 
tumeur  ou  par^dessus  tout  l'ovariotomie,  peuvent  seuls  pen- 
dant la  grossesse  être  considérés  comme  efficaces. 

La  ponction  n'est  pourtant  pas,  contrairement  à  ce  qui  est 
généralement  admis,  une  opération  tout  à  fait  exempte  de 
dangers.  Avant  l'emploi  des  antiseptiques,  une  dégénéres- 
cence purulente  ou  sanieuse  du  contenu  du  kyste  ponctionné 
n'était  pas  chose  extraordinaire.  Depuis  qu'ion  a  commencé 
à  sentir  la  nécessité  de  parfaitement  désinfecter  ses  instru- 
ments et  qu'on  a  appris  k  le  faire,  cet  accident  est  devenu 
plus  rare.  Mais  les  dangers  d'une  ponction  ne  se  bornent  pas 
à  celci.  Il  se  produit  assez  souvent,  par  le  trou  de  ponction, 
un  écoulement  du  contenu  du  kyste  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Dans  la  plupart  des  cas  cet  écoulement  est  sans  im- 
portance, cela  dépend  seulement  de  la  nature  du  contenu  du 
kyste.  Si  ce  dernier  est  purulent,  les  suites  sont  au  moins 
douteuses.  Dans  d'autres  cas,  l'issue  a  été  mortelle  par  suite 
d'une  hémorrhagie  causée  par  une  lésion,  pendant  la  ponc- 
tion, d'un  grand  vaisseau  de  la  paroi  abdominale  ou  de  la 
paroi  du  kyste.  Enfin,  dans  des  cas  particuliers,  les  intes- 
tins ou  la  vessie  ont  été  lésés. 

Pendant  la  grossesse,  encore,  on  a  vu  par  expérience  qu'il 
n'est  pas  toujours  si  facile  de  déterminer  exactement  le 
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volume  du  kyste.  La  détermination  de  la  tumeur  par  le  tou- 
cher peut  devenir  impossible  par  suite  du  grand  développe- 
ment du  ventre.  Il  est  arrivé  aussi  plus  d'une  fois  que  Tuté- 
rus  a  été  ponctionné  par  erreur.  Enfin  Tévacuation  du  contenu 
du  kyste  ne  paraît  pas  avoir  toujours  pu  éloigner  le  danger 
d'un  accouchement  prématuré.  Ce  fait  n'a  pas  été  si  rare 
après  la  ponction  de  la  tumeur. 

Bien  qu'en  réalité  la  ponction  soit  assez  peu  dangereuse, 
elle  ne  peut  être  utile  que  dans  le  cas  d'un  kyste  uniloculaire 
à  contenu  liquide  ou  pour  l'épuisement  de  la  plus  grande 
partie  des  poches  d'un  kyste  multiloculaire.  La  tumeur  sub- 
siste pourtant  après  la  ponction  et  une  nouvelle  ponction 
sera  peut-être  nécessaire  avant  la  fin  de  la  grossesse.  Ce 
n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la  ponction  a  été 
suivie  d'une  guérisoh  radicale  ;  on  en  trouve  quelques  exem- 
ples dans  les  publications  médicales.  Ainsi  J.  Pippinskôld 
a  vidé  par  la  ponction,  au  commencement  d'une  grossesse, 
un  kyste  qui,  plusieurs  années  après,  ne  s'était  pas  encore 
rempli.  Mais  même  dans  le  cas  où  le  kyste  ne  se  serait  pas 
rempli  après  quelques  années,  on  ne  peut  pourtant  pas  être 
certain  qu'il  ne  se  remplira  plus.  En  tout  cas,  les  exemples 
connus  de  guérison  durable  ou  radicale  ne  sont  pas  non  plus 
nombreux,  et  ils  ont  dû  tous  se  rapporter  à  des  kystes  uni- 
loculaires  parovariens. 

Dans  ces  derniers  temps,on  parait  s'être  assez  généralement 
abstenu  de  la  ponction  comme  moyen  de  guérison  d'un  kyste 
soit  ovarique,  soit  parovarien,  même  en  cas  de  grossesse 
concomitante.  Ce  n'est  que  dans  certains  cas  qu'on  peut  être 
obligé  d'y  recourir. 

Par  contre,  l'extirpation  du  kyste,  même  pendant  la  gros- 
sesse^  est  devenue  un  procédé  de  plus  en  plus  non  seulement 
autorisé,  mais  même  recommandé.  Les  raisons  sur  lesquelles 
on  s'appuie  n'ont  plus  à  être  discutées. 

On  s'est  bien  demandé  si  une  ovariotomie  pratiquée  sur 
une  femme  enceinte  serait  plus  dangereuse  que  sur  une  autre. 

L'expérience  a  prouvé  que  le  danger  n'est  pas  plus  gran'l, 
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comme  je  vais  essayer  de  le  montrer.  De  plus,  on  a  beaucoup 
craint  que  l'opération  ne  provoquât  Taccouchement.  Mais, 
même  les  craintes  à  cet  égard  se  sont  montrées  superflues, 
si  Ton  pense  du  moins  qu'une  tumeur  ovarique  peut  déjà  le 
provoquer  par  elle-même. 

Le  nombre  des  ovariotomies  pratiquées  pendant  la  gros- 
sesse n'est  pas  très  considérable,  mais  il  parait  aller  en  crois- 
sant. Ainsi,  en  1877,  R.  Olshausen  (1)  ne  pouvait  en  réunir 
que  14  cas;  mais  dans  la  dernière  édition  de  son  grand  ouvrage 
sur  les  maladies  des  ovaires,  en  1886,  ce  chiffre  s*était  élevé 
à  82  cas,  répartis  entre  44  opérateurs.  II  n  y  a  que  des  opé- 
rateurs particuliers  qui  aient  fait  cette  opération  pendant 
la  grossesse  une  ou  plusieurs  fois.  Parmi  eux  nous  citerons 
Olshausen  (2)  qui  en  a  fait  8  ;  T.  Spencer  Wells  (3)  10  ;  Law- 
son  Tait  (4)  H,  et  Schroeder  (5)  12.  De  nouveaux  cas  sont 
certainement  venus  s*y  ajouter. 

J'ai  fait  moi-même  l'opération  7  fois  pendant  la  grossesse. 
Je  vais  rapporter  sommairement  ces  7  cas.  Les  quatre  pre- 
miers et  le  septième  appartiennent  à  ma  clientèle  privée  ; 
le  cinquième  et  le  sixième  ont  été  traités  par  moi  h  Tépoque 

où  j'étais  directeur  de  la  section  de  gynécologie  h  l'hôpital 
public  de  Helsingfors. 

(A  suivre.  I 


(1)  R.  Ol^HAUSBN.  Die  Krankheiten  der  Ovarien.  Stuttgart,  1877,  p.  lOS. 
Biîlroik's  Handb,  d,  FrauenkrankheiUH.  Bd  II,  et  Krankheiten  der  Ovarien 
Pitha-Billroth.  Handb.  d,  FraueHkrankheîteH,  2  Aufl.  Bd  2,  p.  Sm^. 

(2)  Loc,  cit.,  p.  399. 

(3)  Spekcer  Wells.  OvaHan  and  utérine  THmour.  London,  1H87. 

(4)  Lawson  Tait.  The  patht*logy  uni  Treatmcnt  of  diêe^ue*  of  tke  Ora- 
ries,  4«  éd.  Birmingham,  1883. 

(.*>)  Carl  Schboedbb.  Die  Laparotomie  in  die  Bchwangenchaft.  Zett*rk 
/.  Geïmrttkulje  h.  Gynœhologie,  Bd  V. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  DU  PÉDICULE  DANS  L'HYSTÉ- 
RECTOMIE  ABDOMINALE  PAR  LA  LIGATURE  ÉLAS- 
TIQUE PERDUE 

Par  L.-C3.  Bichelot 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté.  Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon. 


Le  traitement  des  fibromes  utérins  a  subi,  dans  ces  der- 
nières années,  de  nombreuses  vicissitudes,  et  nos  idées  sur 
ce  point  sont  en  pleine  évolution. 

L'électricité  est  un  bon  palliatif,  mais  qui,  malgré  l'en- 
thousiasme de  ses  défenseurs,ne  peut  sufBre  à  tous  les  cas.  La 
castration  ovarienne  a  des  indications  nombreuses  ;  elle  est 
eflScace,et,souvent— pas  toujours  —d'une  grande  simplicité. 
Il  faut  naturellement  la  choisir,  mais  à  cette  double  condition 
que  certaines  dispositions  anatomiques  des  fibromes  ne  la 
rendent  pas  illusoire,  et  qu^on  ne  soit  pas  guidé  par  la  peur 
de  l'hystérectomie,  dont  le  pronostic  est,  à  l'heure  où  nous 
sommes,  très  heureusement  amélioré. 

Celle-ci,  en  effet,  n*est  plus  un  épou vantail,  et  sa  gravité 
ne  dépasse  pas  sensiblement  celle  de  Tovariotomie.  Voilà 
une  proposition  qui  peut  sembler,  encore  aujourd'hui,  para- 
doxale ;  pour  moi,  elle  exprime  la  vérité,  et  j'espère  contri- 
buer à  en  faire  la  démonstration. 

L'opération  est  cependant  plus  laborieuse  ;  les  premiers 
temps,  l'extraction  de  la  masse  hors  de  l'abdomen,  sont 
assez  difficiles,  et  peuvent  l'être  sérieusement.  Sans  doute, 
il  y  a  des  kystes  de  l'ovaire  adhérents  et  dangereux  ;  mais  il 
y  en  a  aussi  d  une  simplicité  parfaite,  et  c'est  un  type  qui 
n'existe  pas  dans  Thystérectomie.  Voilà  tout,  un  peu  plus 
de  travail  et  de  dextérité.  Mais  par  où  différaient  essentiel- 
lement les  deux  opérations  ?  Qui  faisait  l'hystérectomie  plus 
grave  d'une  façon  générale,  en  dehors  des  complications  ? 
Le  traitement  du  pédicule,  question  résolue  depuis  long- 
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temps  pour  Tune,  toujours  douteuse  et  controversée  pour 
l'autre. 

Jusqu'ici,  malgré  le  désir  que  nous  avions  d'arriver  à  trai- 
ter le  pédicule  utérin  comme  celui  de  Tovaire  et  à  l'abandon- 
ner pour  fermer  le  ventre,  le  procédé  de  Schrœder  et  ses 
dérivés  n'offraient  pas  une  sécurité  suffisante,  et  presque 
toujours  nous  fixions  le  pédicule  à  l'extérieur.  Aujourd'hui, 
au  contraire,  je  suis  partisan  résolu  de  la  méthode  intra-péri- 
tonéale,  grâce  au  procédé  de  la  ligature  élastique  perdue. 

C'est  la  méthode  de  Kleeberg,  employée  çà  et  là  par  divers 
opérateurs,  mais  sur  laquelle  Topinion  générale  est  encore 
loin  d'être  fixée.  Je  l'ai  mise  en  pratique,  pour  ma  part, 
depuis  deux  ans  ;  mon  collègue  Terrillon  en  avait  déjà  obtenu 
de  bons  résultats  ;  tout  récemment,  M.  Hector  Treub  (de 
Leyden)  a  lu  à  la  Société  gynécologique  de  Paris  un  mémoire 
qui  vient  à  l'appui  de  nos  idées.  La  description  que  je  don- 
nerai diffère  de  la  sienne  par  des  nuances  d'importance 
secondaire.  • 

La  ligature  élastique  se  fait  avec  un  cordon  plein  ou  un 
tube,  tel  qu'une  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge.  Le 
premier,  parait*il,  a  moins  de  résistance,  parce  qu'il  n'est 
pas  toujours  vulcanisé  jusqu'au  centre. 

L^utérus  muni  de  ses  fibromes  étant  sorti  de  la  plaie,  on 
jette  le  lien  élastique  autour  du  segment  inférieur,  au-dessous 
des  ovaires,  en  prenant  le  bord  supérieur  du  ligament  large  ; 
on  retire  fortement^  on  croise  les  deux  chefs  en  avant,  on 
les  fixe  au  moyen  d'un  clamp.  L'hémostase  étant  assurée, 
c'est  le  moment  d'enlever  la  masse  fibreuse  par  quelques 
coups  de  bistouri  ;  j'ai  l'habitude  de  couper  d*abord  à  une 
certaine  distance  de  la  ligature  pour  me  débarrasser  rapide- 
ment de  la  tumeur,  puis,  le  moignon  étant  saisi  avec  des 
pinces-érignes,  je  le  façonne  tout  à  mon  aise.  La  ligature 
est  serrée  davantage  s*il  le  faut,  les  chefs  sont  unis  solide- 
ment par  un  fil  de  soie,  le  clamp  est  enlevé.  J'excise  les  der- 
nières portions  de  fibromes  qui  généralement  n'envahissent 
pas  le  segment  inférieur;  de  telle  sorte  que  la  section  défini* 
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tive,  pratiquée  à  une  petite  distance  du  lien  élastique,  montre 
le  tissu  du  col  et  au  centre  la  muqueuse  utérine. 

On  a  dit  que  ce  traitement  ne  pouvait  convenir  qu'aux 
pédicules  minces.  Mais  si»  par  hasard,  le  fibrome  descend 
jusque  dans  le  segment  inférieur,  il  me  semble  qu'on  peut 
toujours  Ténucléer,  pour  évider  le  pédicule  et  Tamincir.  J*ai 
toujours  pu  jusqu'à  présent  réduire  le  volume  du  moignon  et 
obtenir,  en  fin  de  compte,  une  section  de  petit  diamètre  ;  une 
seule  fois,  il  avait  6  centimètres  dans  tous  les  sens. 

Un  point  essentiel,  c'est  de  ne  pas  saisir  la  vessie  avec  le 
lien  élastique,  car  elle  adhère  au  segment  inférieur  et  monte 
avec  l'utérus  quand  on  l'attire  au  dehors.  Une  sonde,  intro- 
duite par  le  méat,  permet  de  reconnaître  sa  limite  supérieure. 
Le  lien  peut  être  placé  tout  près  d*elle  sans  la  gêner  ;  s'il 
tend  à  glisser  sur  elle,  on  peut  la  décoller  en  incisant  un  peu 
le  revêtement  péritonéal,  ce  qui  n'a  pas  d'inconvénient. 

Une  fois,  j'ai  vu  le  bord  supérieur  du  ligament  large 
s'échapper  de  dessous  la  ligature,  et  la  section  des  vaisseaux 
ovariens  donner  du  sang  ;  aussi  ai-je  coutume  de  passer  à 
droite  et  à  gauche^  à  travers  le  pédicule,  un  fil  de  soie  plate 
qui  pénètre  obliquement  sous  la  ligature  pour  sortir  au-des- 
sus et  fixer  le  bord  supérieur  du  ligament  large.  D'autres 
coupent  ce  ligament  et  le  serrent  dans  un  fil  avant  de  placer 
le  cordon  élastique. 

La  surface  de  section  exige  un  traitement  particulier.  Il 
faut  détruire  le  bout  de  muqueuse  utérine  qui  dépasse  la  li- 
gature, et  dont  la  sécrétion  pourrait  infecter  le  péritoine  ;  il 
suffit  d'y  plonger  deux  ou  trois  fois  la  pointe  du  thermocau- 
tère. Dans  un  cas,  n'ayant  pas  l'instrument  sous  la  main  j'ai 
enlevé  la  muqueuse  au  bistouri  et  touché  la  place  avec  la  so- 
lution phéniquée  forte  ;  une  autre  fois,  j'ai  enlevé  à  la  curette 
et  au  bistouri  une  couche  de  fibrome  ramolli  qui  occupait  le 
centre  du  moignon.  Ensuite,  je  passe  le  couteau  rougi  sur  la 
tranche  utérine  ;  je  ne  crois  pas  utile  de  la  saupoudrer  d'io- 
déforme. 

Abandonné  à  lui-même,  le  pédicule  retombe  dans  la  cavité 
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pelvienne.  Reste  à  faire  la  toilette  du  péritoine,  et,  comme 
dernière  précaution,  à  disposer  l'intestin  de  manière  qu'une 
anse  ne  soit  pas  prise  et  comprimée  derrière  le  moignon. 
Après  avoir  étalé  Tépiploon,  je  Tamène  jusque  sur  la  tranche 
utérine,  qu'il  sépare  delà  masse  intestinale. 

Que  devient  la  ligature  élastique  perdue  ?  Ordinairement 
elle  s'enkyste  ;  elle  s'élimine  quelquefois  par  le  museau  de 
tancJie.  Une  de  mes  malades  Ta  rendue  après  un  an,  une  au- 
tre au  bout  de  5  mois.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'elle  coupe 
entièrement  la  paroi  utérine  ;  tandis  que  des  adhérences  se 
font  h  l'extérieur  et  limitent  le  foyer,  elle  se  trouve  libre  dans 
la  cavité  cervicale  qui  n'est  pas  aseptique,  et  sort  en  fin  de 
compte  avec  la  suppuration. 

Je  ferai  maintenant  une  revue  rapide  des  observations  que 
j'ai  recueillies  depuis  deux  ans,  soit  à  l'hôpital  Tenon,  soit 
en  ville.  Et  d'abord,  une  série  de  13  cas  heureux.  Dans  les 
trois  premiers,  il  n'est  pas  question  de  ligature  élastique 
perdue  ;  si  j'en  parle  néanmoins,  c'est  qu'il  est  utile  de  les 
comparer  aux  autres. 

Chez  les  deux  premières  malades,  j'ai  fixé  le  pédicule  à  la 
paroi  abdominale  avec  des  broches,  comme  j'en  avais  anté- 
rieurement rhabitude.  Toutes  deux  ont  eu  de  la  fièvre  ;  l'une 
a  éliminé  lentement  son  pédicule,  l'autre  a  eu  un  sphacèle 
rapide  avec  suppuration  abondante  et  accidents  assez  graves 
pendant  quelques  jours.  Chez  la  troisième,  fibrome  volumi- 
neux inclus  dans  un  ligament  large,  opération  laborieuse, 
pédicule  utérin  lié  avec  trois  fils  de  soie  et  fixé  à  la  lèvre 
gauche  de  la  plaie  abdominale  ;  en  somme,  ligature  perdue 
et  traitement  intrapéritonéal.  Les  fils  de  soie  pouvaient  con- 
venir ici,  parce  que  j'avais  un  pédicule  très  mince  ;  encore 
n'osaije  pas  l'abandonner  complètement.  Mais  le  premier 
pas  était  fait  ;  à  dater  de  ce  jour,  j'ai  adopté  franchement  la 
méthode  intrapéritonéale. 

Dans  les  10  faits  suivants,  j'arrive  bientôt,  après  quelques 
tâtonnements,  à  un  manuel  opératoire  entièrement  conforme 
à  la  description  générale  que  j'ai  donnée  plus  haut.  Les  cas 
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varient,  plusieurs  sont  laborieux,  trois  au  moins  présentent 
les  plus  grandes  difficultés  de  la  chirurgie  abdominale  :  adhé* 
rences  étendues  à  l'intestin  grêle,  trompes  énormes,  encla- 
vement et  adhérences  dans  le  petit  bassin  Une  malade  a  un 
gros  kyste  intra-ligamenteux,  collé  à  Tutérus.  Chez  une 
autre,  un  kyste  ovarique  anciennement  rompu  adhère  si  bien 
par  toute  sa  surface,  non  seulement  à  Tutérus,  mais  à  Tin- 
testin  et  aux  profondeurs  pelviennes,  que  j'hésite  un  instant 
à  poursuivre  Ténucléation  ;  pour  un  cas  de  ce  genre,  il  y  a 
quelques  années,  nous  aurions  fait  certainement  «  Tova- 
riotomie  incomplète  y>.  Et  cependant,  chez  toutes  ces  ma- 
lades, un  fait  m'a  frappé  :  c'est  la  facilité  de  la  guérison. 
Elles  n'ont  pas  semblé  courir  do  véritables  dangers,  elles 
ont  esquivé  les  longueurs  et  les  ennuis  de  Télimination  du 
pédicule,  de  la  suppuration,  du  cratère  que  forme  la  cicatrice  ; 
leur  situation  s'est  dénouée  plus  vite  qu'après  l'application 
de  la  méthode  extrapéritonéale.  Enkystée  ou  éliminée  après 
quelques  mois,  la  ligature  élastique  ne  crée  pas  de  nouveaux 
périls  ;  elle  tient  solidement,  elle  ost  d'une  efficacité  absolue 
contre  l'hémorrbagie,  elle  est  à  la  fois  le  plus  simple  et  le 
plus  sûr  des  traitements  intrapéritonéaux. 

Étudions  maintenant  trois  cas  de  mort  qui  viennent  faire 
ombre  au  tableau,  mais  dont  l'analyse  confirme,  plutôt  qu'elle 
ne  l'affaiblit,  la  conclusion  précédente.  Il  serait  d'une  par- 
faite injustice  de  considérer  les  16  faits  que  j'ai  recueillis 
depuis  deux  ans  comme  une  statistique  dans  laquelle  l'emploi 
d'une  certaine  méthode  m'a  donné  3  échecs. 

Je  trouve  d  abord  que  le  premier  n'a  pas  les  caractères 
d'un  insuccès  opératoire.  La  malade  portait  un  énorme  kyste 
ovarique  multiloculaire,  un  utérus  bourré  de  fibromes  et 
gros  comme  une  tête  d'adulte,  le  tout  pesant  vingt  kilogram- 
mes. Opérée  dans  un  état  de  cachexie  profonde  qui  donnait 
tout  à  craindre,  elle  a  bien  été  pendant  deux  semaines,  puis, 
sans  fièvre,  sans  nul  accident  lié  directement  à  l'intervention, 
elle  a  continué  de  s'affaiblir,  de  ne  pouvoir  s'alimenter,  et 
finalement  a  succombé  le  quarantième  jour,  quand  la  période 
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chirurgicale,  pour  ainsi  dire,  était  passée.  Il  faut  bien  nous 
attendre  à  faire  des  opérations  qui  ne  réussissent  pas,  quand 
nous  intervenons  trop  tard  chez  des  femmes  épuisées.  Il  s'a- 
git, en  ce  moment,  de  comparer  la  gravité  de  l'hystérectomie 
à  celle  d*une  opération  dont  personne  ne  conteste  la  valeur, 
Tovariotomie.  Or,  dans  les  conditions  où  cette  malade  se 
trouvait,rablation  d'un  kyste  ovarien  n'offre  pas  de  meilleures 
chances  que  celle  d*un  fibrome.  La  malade  avait,  d'ailleurs, 
Tun  et  l'autre. 

Dans  le  second  cas,  après  une  opération  très  difficile,  tout 
marche  bien  pendant  trois  jours,  puis  la  malade  succombe,  le 
cinquième  jour,  à  une  occlusion  intestinale,  sans  douleur  vive 
et  sans  fièvre.  On  trouveun  lé^er  degré  de  péritonite  adhésive, 
localisée  à  la  fin  de  l'intestin  grêle  ;  par  malheur,  une  anse 
agglutinée  aux  autres  est  coudée  brusquement;  au-dessus, 
l'intestin  est  distendu  par  les  matières  et  les  gaz,  au-dessous 
il  est  vide  et  rétracté.  Je  me  suis  repenti  de  n'avoir  pas  fait  une 
laparotomie  secondaire.  Il  s*agit  là  d'un  accident  rare,  mais 
il  peut  survenir  après  toute  opération  laborieuse  ;  il  ne  faut 
donc  mettre  en  cause  ni  Thystérectomie  ni  le  traitement  du 
pédicule.  Celui-ci,  pas  plus  que  dans  l'observation  précé^ 
dente,  n'a  suscité  le  moindre  danger. 

Dans  le  troisième  cas,  fibrome  volumineux,  douleurs  exces- 
sives liées  à  des  complications  anatomiques  de  toutes  sortes, 
hypertrophie  des  annexes,  adhérences  pelviennes  et  intesti- 
nales. La  mahde  avait  maigri  et  perdu  de  ses  forces  depuis 
trois  ans,  et  déjà,  à  cette  époque,  un  chirurgien  de  Paris 
n'avait  pas  osé  1  opérer.  Néanmoins,  il  n'y  avait  pas  de  con- 
tre-indication  positive,  l'opération  a  très  bien  marché,  et  il 
a  fallu,  pour  me  faire  manquer  le  but,  une  congestion  pulmo- 
naire expliquée,  jusqu'à  un  certain  point,  par  les  antécé* 
dents.  Là  encore,  j'ai  joué  de  malheur. 

En  résumé,  j'ai  fait  trois  opérations  graves,  parce  qu'il 
y  aura  toujours,  en  chirurgie  abdominale,  des  opérations 
graves.  Il  y  aura  toujours  des  malades  qui  nous  consulteront 
tardivement,  des  dispositions  anatomiques  imprévues,  des 
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systèmes  nerveux  frappés  de  déchéance.  Les  chirurgiens  les 
plus  heureux  ne  sont  pas  toujours  ceux  qui  esquivent  les 
responsabilités,  mais  les  statistiques  vierges  sont  celles  dont 
le  hasard  ou  une  volonté  prévoyante  a  éloigné  les  cas  trop 
dangereux. 

Ce  qui  importe,  en  examinant  mes  13  cas  heureux,  c'est  de 
constater  la  bonne  tenue  du  pédicule,  la  sécurité  que  donne 
la  ligature  élastique  perdue,  la  facilité  de  la  guérison.  Ce  qui 
importe,  en  examinant  les  3  échecs,  c'est  de  reconnaître  que 
Tinsuccès  tient  à  des  circonstances  d'ordre  général,  et  non 
pas  à  une  gravité  particulière  de  Phystérectomie  ou  de  la 
méthode  suivie  dans  le  traitement  du  pédicule.  Cette  analyse 
étant  faite,  je  ne  suis  pas  loin  d'avoir  démontré  ce  que  j'avan- 
çais tout  d*abord,  à  savoir  que  le  pronostic  de  l'hystérecto- 
mie  abdominale  —  sauf  un  peu  plus  de  labeur,  et  par  suite 
quelques  aléas  —  ne  diffère  pas  sensiblement  du  pronostic 
de  Tovariotomie. 


RECHERCHES    EXPÉRIMENTALES    SUR    LA    TOXICITÉ 
DE   L'URINE  PENDANT   LA   GROSSESSE 

Par  MM.  les  D'*  Laalanlé,  directeur  de  racole  vétérinaire  de  ToulouBe,  et 
Chambrelent,  chargé  du  coure  de  cliniqu»  obstétricale  à  TBoole  de 
médecine  de  Toulouse  (1). 


Depuis  les  travaux  du  professeur  Bouchard  sur  la  toxicité 
de  Turine  dans  Tétat  physiologique  et  sa  variation  de  toxicité 
dans  les  divers  états  pathologiques,  la  pathogénie  des  acci- 
dents dits  urémiques  a  été  éclairée  d'un  jour  nouveau.  Les 
accoucheurs  eux-mêmes  n*ont  pas  tardé  à  appliquer  ces 
données  à  la  pathogénie  d'une  affection  qu'ils  observent  sou- 
vent, rÉclampsie,  mais  aucun  d'eux,  du  moins  à  notre  con- 
naissance, n*a  cherché  à  se  rendre  compte  expérimentalement 
de  rinfluence  que  pouvait  avoir  la  grossesse  sur  le  degré  de 
toxicité  de  l'urine.  On  comprend  cependant  l'importance  que 
peut  avoir  cette  donnée,  puisque  le  rein  est  le  principal 

(1)  Voir  Bull,  Acad.  tnéà.,  séance  du  8  juillet  18'JO. 
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émonctoire  de  i'organismo  et  que,  selon  que  son  fonctionne- 
ment sera  plus  ou  moins  imparfait,  il  y  aura  accumulation 
plus  ou  moins  considérable  de  matériaux  toxiques  dans  l'or- 
ganisme, et  par  conséquent  menace  plus  ou  moins  immédiate 
d'accidents  d'intoxication. 

La  fréquence  des  accidents  éclamptiqnes  dans  l'état  puer- 
péral permettait  bien  de  supposer  à  priori  qu'il  devait  y  avoir 
accumulation  de  matières  toxiques  dans  l'organisme  de  la 
femme  enceinte  ;  mais  cette  accumulation  pouvait  être  due 
soit  à  leur  formation  plus  abondante  par  le  fait  môme  de  la 
grossesse,  soit  à  leur  défaut  d'élimination. 

Il  était  donc  important  d'être  fixé  à  ce  sujet  sur  le  rôle 
joué  pendant  la  grossesse  par  l'émonctoire  principal,  le 
rein. 

C'est  dans  le  but  d'élucider  cette  question,  que  nous  avons 
entrepris  à  la  clinique  obstétricale  de  l'École  de  médecine  de 
Toulouse  et  au  laboratoire  de  physiologie  de  l'École  vété- 
rinaire de  la  même  ville,  uue  série  d'expériences  destinées 
à  fixer  le  degré  de  toxicité  de  l'urine  pendant  les  derniers 
mois  de  la  grossesse 

Avant  de  rapporter  en  détail  ces  expériences  et  les  con- 
clusions que  nous  avons  cru  devoir  en  tirer,  noQs  devons 
rappeler  les  résultats  obtenus  par  le  professeur  Bouchard, 
au  sujet  de  la  toxicité  de  l'urine  dans  l'état  physiologique. 

Les  faits  avancés  par  ce  maitfe  ont  été  tellement  bien 
étudiés  que  nous  n'avons  pas  cru  devoir  les  contrôler,  et  que 
nous  les  avons  immédiatement  admis  comme  point  de 
repère  de  nos  expériences. 

La  toxicité  moyenne  de  l'urine  des  24  heures  dans  l'état 
physiologique  est,  d'après  M.  Bouchard,  de  45  centim.  cubes 
par  kilogramme  tVanirnal,  c'est-à-dire  qu'il  faut  en  moyenne 
injecter  à  un  lapin  45  ccntim.  cubes  d'urine  d'un  sujet  sain, 
par  kilogramme  d'animal  pour  amener  la  mort  de  ce  lapin. 

Cependant,  même  dans  l'état  purement  physiologique,  il 
existe  des  écarts  assez  marqués  suivant  les  sujets  pour  que 
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Bouchard  ait  cru  devoir  admettre  30  centim,  cubes  comme 
limite  inférieure  et  60  centim.  cubes  comme  limite  supé- 
rieure de  la  quantité  d*urine  nécessaire  pour  tuer  un  kilo- 
gramme d'animal. 

Le  manuel  opératoire  que  nous  avons  suivi  dans  nos  expé- 
riences, est  le  même  que  celui  indiqué  par  Bouchard  :  Injec- 
tion de  Furine  en  nature  par  la  veine  auriculaire  de  Tanimal, 
en  ayant  soin  de  prélever  Téchantillon  d'urine  injectée  sur 
la  totalité  des  urines  des  24  heures,  la  toxicité  pouvant  varier 
suivant  Tétatde  veille  ou  de  sommeil  du  sujet. 

Le  moindre  état  pathologique  pouvant  faire  varier  le  degré 
de  toxicité  de  Turine,  nous  avons  eu  soin  de  n'expérimenter 
que  sur  l'urine  de  femmes  enceintes  dont  la  grossesse  avait 
paru  absolument  physiologique,  et  qui  ne  présentaient,  au 
moment  où  nous  avons  expérimenté  sur  leur  urine,  aucun 
état  pathologique  compliquant  la  grossesse. 

Enfin,  sauf  l'une  de  nos  expériences  (Exp.  u^i)  où  l'on  avait 
constaté  quelques  jours  auparavant  la  présence  d'une  cer- 
taine quantité  d'albumine  dans  l'urine,  nous  avons  toujours 
employé  de  l'urine  n'offrant  que  des  caractères  chimiques 
normaux. 

Les  difïicultés  d'expérimentation,  résultant  justement  de 
la  quantité  souvent  considérable  d'urine  que  nous  étions 
obligés  d'injecter  pour  arriver  à  produire  l'intoxication,  ne 
nous  ont  permis  de  faire  qu'un  nombre  relativement  restreint 
d'expériences  complètes.  Toutefois  le  sens  des  résultats  que 
nous  ont  donnés  ces  expériences  est  tellement  constant  que 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  attendre  plus  longtemps  pour 
en  publier  le  résultat. 

EXPERIENCBS 

Exp.  I  (30  mai  1890).  —On  injecte  à  un  lapin  pesant  1800  gram- 
mes, par  la  veine  de  l'oreille,  l'urine  d'une  femme  arrivée  au 
terme  d*une  grossesse  absolument  physiologique. 

L'injection  de  5  cent,  cubes  de  cette  urine  ciétermioe  un  com- 
mencement de  nlyosis. 
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30  cent,  cubes  déterminent  l'augmentation  du  myosis,  saas 
autres  phénomènes. 

On  peut  aller  ainsi  jusqu'à  100  cent,  cubes,  moment  auquel  on 
arrête  Texpérience.  L'animal  présente  à  ce  moment  seulement  un 
peu  de  parésie,  et  se  remet  au  bout  de  quelques  instants. 

Cette  première  expérience  nous  montre  donc  qu'on  a  pu 
injecter,  sans  produire  de  phénomènes  toxiques  très  marqués, 
100  centim.  cubes  d'urine  d*une  femme  enceinte  à  un  lapin 
de  1800  grammes,  soit  55  centim.  cubes  1/2  pour  un  kilo- 
gramme d'animal. 

En  comparant  ce  résultat  à  ceux  obtenus  par  Bouchard 
pour  l'urine  normale,  on  trouve  que  la  toxicité  de  cette  urine 
est  moindre  que  la  moyenne  de  45  centim.  cubes  adoptée 
par  cet  auteur,  mais  rentre  cependant  dans  les  limites 
extrèmesde  30  centim.  cubes  et  60  centim.  cubes  qu'il  a  fixées. 

En  un  mot  Turine  dont  nous  nous  sommes  servis  parais* 
sait  peu  toxique,  mais  sans  cependant  qu'il  soit  démontré 
que  sa  toxicité  sortît  des  limites  extrêmes  de  la  toxicité  de 
Turine  normale. 

Ëxp.  II  {U'  juin  1890).  —  On  injecte  à  un  lapin  pesant  2  kilogr., 
par  la  veine  de  l'oreille,  l'urine  d'une  femme  arrivée  au  huitième 
mois  de  sa  grossesse.  Cette  grossesse  était  absolument  physio- 
logique. La  quantité  d'urine  rendue  par  cette  femme  en  24  heu- 
res s'était  élevée  à  1575  grammes. 

Après  l'injection  de  45  cent,  cubes  on  constate  une  légère  con- 
traction pupillaire. 

Après  rinjection  de  120  cent,  cubes,  le  myosis  est  devenu  punc- 
tifornie,  mais  on  ne  constate  encore  aucun  autre  phénomène  d*in- 
toxication. 

Après  rinjection  de  150  cent,  cubes,  léger  degré  de  parésie. 

On  peut  ainsi  arriver  à  Injecter  250  cent,  cubes  d'urine  sans 
tuer  l'animal.  A  ce  moment  on  arrête  l'expérience  qui  ne  peut 
plus  rien  prouver  puisqu'à  cette  dose  énorme  l'eau  pure  elle- 
même  est  toxique  (Bouchard). 

Cette  expérience  nous  paraît  des  plus  intéressantes  ;  elle 
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prouve,  en  effet,  qu'il  y  avait  chez  la  femme  qui  en  fait  le 
sujet,  et  sous  la  seule  influence  de  Tétat  de  gravidité,  une 
rétention   presque    absolue  des    matières   toxiques   dans 

Torganisme,    puisque    son   urine   n^était    pas    toxique    à 

250 
— T —  ==  125  centim.  cubes  par  hilog.  d'antmaZ,  c'est-à-dire 

if 

moins  toxique  que  Peau  ordinaire  qui  tue  à  122  centim.  cubes 
(Bouchard). 

Exp.  111  (7  juin  1890).  —  On  injecte,  dans  la  veine  auriculaire 
d'un  lapin  pesant  1500  grammes,  Turine  d'une  femme  enceinte 
arrivée  à  8  mois  1/2  de  grossesse.  La  quantité  d'urine  émise  par 
cette  femme  en  24  heures  était  de  1780  grammes.  Ces  urines  con- 
tenaient quelques  jours  auparavant  une  certaine  quantité  d'al- 
bumine, mais,  la  femme  ayant  été  soumise  au  régime  lacté, 
Talbumine  avait  presque  totalement  disparu  au  moment  de 
Texpérience. 

On  peut  arriver  à  injecter  à  ce  lapin  225  cent,  cubes  de  cette 
urine,  et  c'est  seulement  à  cette  dose  que  Tanimal  succombe. 

Etant  donné  que  son  poids  était  de  1500  grammes,  on  voit  qiie 

225 

cette  urine  n'était  toxique  qu'à  la  dose  de  :  -^rr  =150cen^ci(6es 

l»5 

par  kilogr.  d'animal.  C'est  encore,  comme  on  le  voit,  sensible- 
ment inférieur  à  la  toxicité  de  Teau  qui  est  de  122  cent,  cubes. 

On  peut  donc  encore  dire  que  la  toxicité  de  cette  urine 
était  à  peu  près  nulle.  On  peut  il  est  vrai,  dans  cette  expé- 
rience, invoquer  que  cette  femme  était  soumise  au  régime 
lacté  depuis  quelques  jours  et  que,  par  conséquent,  la  fabri- 
cation de  matières  toxiques  devait  être  moindre.  Mais  nous  ne 
croyons  pas  que  le  régime  lacté  seul  puisse  expliquer  cette 
diminution  si  marquée  de  la  toxicité  et  nous  pensons  qu^une 
large  part  en  revient  à  la  grossesse,  dont  l'influence  sKr  rap>* 
pareil  rénal  avait  du  reste  été  assez  manifeste  pour  amener 
à  un  moment  donné,  Tapparition  de  l'albumine  dans  Turine* 

Ëxp.  IV  (10  juin  1890).  —  Injection  dans  la  veine  de  roreillc 
d'un  lapin,  pesant  1800  grammes,  de  Turine  d'une  femme  arrivée  au 
terme  de  sa  grossisse.  La  grossesse  était  absolument  physiolo- 
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gique.  Les  urines  ne  présentaient  à  l'examen  aucun  caractère 
spécial. 

Après  injeetion  de  30  centim.  cubes  on  constate  TapparitioD  du 
myosis.  Après  injection  de  80  centim.  cubes  la  pupille  est  deve- 
nue absolument  punctiforme,  mais  on  ne  constate  encore  aucun 
phénomène  générai. 

On  continue  ainsi  Tinjection  jusqu'à  la  dose  de  180  centim.  cubes. 
A  ce  moment  on  est  obligé  d'arrêter  Texpérience,  la  veine  par 
laquelle  se  faisait  l'injection  s'étant  rompue.  L'animal  ne  présen- 
tait aucun  phénomène  d'intoxication  sauf  la  contracture  pupillaire. 

180 
La  quantité  d'urine  injectée  avait  été  de  -r-Tr-=  100  centim.  cubi's 

1,8 

par  kUogi\  d  animal. 

Le  degré  de  toxicité  de  cette  urine  était  donc  bien 
inférieur  à  celui  de  l'urine  normale,  puisqu'à  cette  dose  de 
100  centim.  cubes,  elle  n'avait  pas  encore  provoqué  Tempoi- 
sonnement. 

Ëxp.  V  ^10  juin  1890).  —  On  injecte  à  un  lapin,  pesant  2700  gr., 
l'urine  d'une  femme  enceinte  arrivée  au  terme  de  sa  grossesse. 
La  quantité  d'urine  rendue  par  cette  femme  en  24  heures  était  de 
1885  grammes.  La  grossesse  était  absolument  physiologique  et  les 
urines  paraissaient  normales. 

Après  injection  de  30  cent,  cubes  commencement,  de  myosis. 

A  50  cent,  cubes,  myosis  puncti forme. 

A  120  cent,  cubes,  exorbitisme. 

A  161  cent,  cubes  l'animal  présente  des  convulsions  :>uivies  de 

paralysie  et  bientôt  après  de  la  mort. 

161 
Dans  cette  expérience  il  a  donc  fallu  -——-.=  69   cent,  cubes 

^  2,7 

d'urine  pour  amener  la  mort. 

La  toxicité  de  cette  urine  se  rapprochait,  comme  on  le 
voitt  de  la  toxicité  normale  comprise  entre  30  cent,  cubes  et 
60  cent,  cubes  par  kilogr.  d*animal,  mais  atteignait  seule- 
ment le  degré  exti-ème  delà  faible  toxicité  dans  Tétat  physio- 
logique.. 

Exp.  VI  (14  juin  1890).  —  liyection  dans  la  veine  de  ToreiUe 
d^un  lapin,  pesant  2  kilogr,  de  l'urined  une  femme  arrivée  au  terme 
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de  sa  grossesse.  La  grossesse  n'a  présenté  aucun  phénomène  parti- 
culier, si  ce  n'est  de  la  diarrhée  pendant  les  premiers  mois.  Les 
urines  sont  normales.  La  quantité  émise  pendant  24  heures  s*est 
élevée  à  1410  gr. 

Après  injection  de  30  cent,  cubes  on  constate  du  myosis. 

Après  60  cent,  cubes  le  myosis  est  devenu  punctiformc. 

Après  90  cent,  cubes,  exorbitisme. 

Après  120  cent,  cubes  pas  de  phénomènes  généraux,  la  respi- 
ration est  seulement  devenue  bruyante. 

Après  150  cent,  cubes,  Tanimal  a  une  convulsion. 

Après  190  cent,  cubes,  état  tétanique  et  mort  de  Tanimal. 

Son  poids  étant  de  2  Itilogrammes  il  a  donc  fallu  injecter, 
190 
—  =  95  cent,  cubes  de  cette  urine  par  kilog.  d'animal  pour 

amener  la  mort.  C'est  donc  encore  là  une  urine  dont  le  degré 
de  toxicité  s'éloigne  très  manifestement  de  la  toxicité  normale. 

CONCLUSIONS 

En  résumé)  nous  avons  pu  expérimenter  six  fois  la  toxicité 
de  Turine  des  femmes  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse 
et  nos  expériences  nous  ont  constamment  indiqué  un  degré 
de  toxicité  inférieur  au  degré  moyen  de  toxicité  de  Turine 
tel  qu'il  a  été  fixé  par  Bouchard  (45  cent,  cubes  par  kilogr. 
d'animal). 

Deux  fois  seulement  le  degré  de  toxicité  est  rentré  dans 
les  limites  extrêmes  admises  par  cet  auteur  pour  l'état  phy- 
siologique (30  cent,  cubes  et  60  cent,  cubes). 

Encore,  dans  nos  expériences,  le  degré  de  toxicité  se  rap- 
prochait-il absolument  de  la  limite  extrême  de  la  faible  toxi- 
cité (Exp.  I,  55  cent,  cubes)  (Exp.  II,  59  cent,  cubes). 

Enfin,  dans  les  quatre  autres  expériences,  toujours  le  degré 
de  toxicité  que  nous  avons  trouvé  était  inférieur  à  la  limite 
extrême  de  l'état  physiologique.  Et  dans  deux  cas  ce  degré 
de  toxicité  était  tellement  faible  (Exp.  II,  125  cent,  cubes, 
pxp.  III,  150  cent,  cubes)  qu'il  était  inférieure  celui  de  Tcau 
pure. 

Nous  croyons  donc,  en  attendant  de  pouvoir  multiplier  et 
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Varier  nos  expériences,  pouvoir  déjà  avancer  que  sous  Vin-' 
fluence  de  la  grossesse  le  degré  de  toxicité  de  Vurine  est 
manifestement  diminué,  et,  comme  conséquence,  que  Ter- 
ganisme  de  la  femme  enceinte  à  la  fin  de  la  grossesse  doit 
être  plus  ou  moins  saturé  de  matières  toxiques. 


DE  LA  TOXICITÉ  URINAIRE  CHEZ  LA  FEMME  EN- 
CEINTE ET  CHEZ  LA  FEMME  RÉCEMMENT  ACCOU- 
CHÉE 

Far  le  D^  Emile  Biaac,  ancien  chef  de  cUnique  obstétricale  à  la  faculté  de 

médecine  de  Lyon. 


Il  est  intéressant  de  savoircomment  se  comporte  la  femme 
enceinte  au  point  de  vue  de  la  toxicité  de  ses  urines,  et  de 
rechercher  le  genre  d'influence  exercé  par  la  grossesse  sur 
cette  toxicité.  En  effet,  à  Tatteniion  que  suscite  la  vérité 
scientifique  pure,  se  rattache  une  question  obstétricale  non 
résolue  encore,  nous  vouions  parler  de  la  pathogénie  de 
Téclampsie. 

Dans  un  travail  de  1889,  Rivière  (de  Bordeaux),  guidé 
sur  les  idées  et  expériences  de  Bouchard,  a  développé  une 
théorie  de  Téclampsie,  qui  fait  dépendre  la  production  des 
accidents  qui  surviennent  en  pareil  cas,  d'une  auto-intoxi- 
cation de  la  femme  enceinte.  Cette  intoxication  serait  duo 
soit  à  une  formation  de  matières  toxiques  plus  grande  dans 
la  grossesse  qu'à  Tétat  normal,  soit  peut-être  k  ce  fait  que 
l'élimination  de  ces  mêmes  matières  est  rendue  plus  difficile 
par  les  modifications  qu'imprime  la  gravidité  aux  différents 
organes,  et  particulièrement  au  foie  et  aux  reins. 

A  l'effet  de  contrôler  la  première  hypothèse,  c'est-à-dire 
la  formation  d'une  plus  grande  quantité  de  substances 
toxiques  (formation  qui,  à  Tétat  normal,  suppose  évidem- 
ment une  éHminaffon  proportionnelle  par /es  divers  émonc% 
toires  et  surtout  par  les  reins),  nous  avons  pratiqué,  sur  le» 
instigations  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Fochier,  des 
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injections  intra-veineuses  chez  le  lapin,  avec  de  Turine 
recueillie  slux  derniers  mois  de  /a  grossesse. 

Dans  le  but  d'obtenir  un  écoulement  de  liquide  régulier,  et 
dans  celui  aussi  d'éviter  toute  modification  brusque  de  la 
pression  sanguine,  nous  nous  sommes  servi  d'un  appareil  un 
peu  spécial,  consistant  en  une  tige  graduée  par  cent,  cubes, 
identique  à  celle  qui  sert  à  doser  l'urée  avec  l'hypobromite 
de  soude,  et  en  un  tube  de  caoutchouc  reliant  la  tige  à  une 
canule  de  Pravaz  de  volume  suffisant.  L'appareil,  bien 
expurgé  d'air,  était  disposé  de  façon  à  donner  une  pression 
de  50  ce.  Nous  obtenions  ainsi  un  écoulement  d'urine  que 
nous  pouvions  régler  à  volonté,  et  qui  était  en  moyenne 
de  45  à  50  ce.  par  5  minutes.  Le  choix  de  la  veine  saphène 
que  recommande  Favelier  (thèse  de  Lyon,  1887.  Toxicité  des 
urines  chez  les  enfants),  nous  a  paru  beaucoup  moins  avan- 
tageux et  beaucoup  moins  commode,  que  le  procédé  ordi- 
naire de  la  veine  marginale  de  l'oreille. 

Ajoutons  que  nous  n'avons  utilisé  que  des  urines  normales, 
non  albuminuriques,  neutralisées  avec  une  solution  de  soude 
de  densité  connue,  et  que  nous  chauffions  à  36**  ou  37**. 

Nous  avons  pratiqué  avec  de  l'urine  provenant  de  femmes 
arrivées  aux  deux  derniers  mois  de  la  grossesse,  15  expé- 
riences, dont  deux  sont  à  rejeter,  soit  parce  que  le  liquide 
était  passé  en  partie  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  base  de 
l'oreille,  soit  parce  que  l'animal  avait  subi  auparavant  une 
inoculation  microbienne.  Restent  donc  13  expériences  régu- 
lièrement conduites,  pour  lesquelles  nous  avons  utilisé  une 
quantité  d'urine  variant  de  IOOccà350c.cNousavonsobtenu 
de  cette  façon  une  toxicité  moyenne  de  76  c.  c.  par  hiL 
d'animal. 

Cette  toxicité,  relativement  faible,  peu  différente  de  la 
moyenne  donnée  par  Favelier  chez  les  enfants  (70  ce),  s'ex- 
plique par  certaines  conditions  d'expérimentation  (injection 
sous  pression  faible  et  régulière),  et  surtout  par  la  manière 
de  vivre  des  femmes  enceintes^  gardées  dans  une  clinique 
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obstétricale  jusqu'au  moment  de  raccouchement.  Leur  tra- 
vail musculaire  est  à  peu  près  nul,  leur  régime  sobre,  leur 
souci  du  lendemain  très  limité, etc.  Aussi  n*e8t-il  pas  étoB- 
nant  que  chez  elles,  la  production  des  matières  toxiques  soit 
réduite  au  minimum. 

Cependant,  Técart  entre  cette  moyenne  et  la  moyenne 
donnée  par  Bouchard  à  Tétat  normal,  est  assez  grand  (76 ce. 
au  lieu  de  45  ce.  ;  coefficient  urotoxique  0,25  au  lieu  de  0,4) 
pour  qu'on  soit  autorisé  à  conclure  :  que  la  femme  enceinte;^ 
dans  les  conditions  ordinaires  de  la  santé^  ne  fait  pas  et  n'éli- 
minepasplus  de  matières  toxiques  que  tout  autre  sujet. 

Nous  avons  recherché  enoutre,/a  toxicité  urinaire  des  fem- 
mes récemment  accouchées  (dans  les  cinq  premiers  jours  qui 
suivent  la  parturition),  et  pour  cela  effectué  9  expériences, 
dont  une  est  à  éliminer  par  suite  de  certaines  irrégularités 
d'expérimentation.  La  quantité  d'urine  injectée  à  chaque  ani- 
mal, a  varié  de50à3t2  ce  Nous  avons  obtenu  ainsi  une 
moyenne  de  50  ce.  par  hil.  d'animal.  Mais  ce  chiffre  n'est  pas 
Texpression  exacte  de  la  vérité^  car,  après  raccouchement,  il 
y  a  une  polyurie  physiologique  qui  élève  facilement  la  quan- 
tité d  urines  rendue  en  24  h.  à  2,000  grammes.  De  ce  chef  le 
chiffre  moyen  de  la  toxicité  doit  être  élevé  à  42  ce, soit  comme 
coefficient  urotoxique  0,46,  c'est-à-dire  un  peu  au  delà  du 
chiffre  normal.  II  devient  presque  le  double  de  ce  qu'il  était 
durant  la  grossesse. 

On  pourrait  interpréter  cet  accroissement  de  la  toxicité  uri- 
naire dans  les  premiersjours  des  couches/par  une  élimination 
incomplète  des  matières  excrémentitielles  chez  la  femme 
gravide.  Mais,  nous  l'avons  dit,  nous  ne  nous  sommes  servi 
que  d'urines  normales,  provenant  de  sujets  en  état  de  santé 
très  satisfaisant.  De  plus  nous  avons  injecté,  à  trois  reprises, 
des  urines  recueillies  an  5*  jour  des  couches^  et  obtenu  dans 
les  deux  premiers  cas  la  mort  de  V animal  avec  90  ce.  parkiL 
Dans  le  3*  cas,  qui  est  précisément  celui  que  nous  avons  éli- 
miné de  cette  série  d'expériences,  l'animal  après  avoir  reçu 
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i90c.c.  par  kil.  de  son  poids,  resta  quelque  temps  dans  le 
coma  puis  finit  par  se  remettre  ;  mais  Tinjection  marcha  irré- 
gulièrement, forma  boule  d'œdème  à  la  base  d'une  oreille, 
et  dut  être  poussée  dans  l'oreille  opposée  ;  elle  nécessita 
ainsi  un  temps  assez  long,  bien  près  d*une  heure,  et  atteignit 
le  chiffre  total  de  475  c.  c.  Le  lapin  assez  vigoureux,  pesait 
2  k.  500. 

Une  démonstration  plus  complète  de  l'inexactitude  de  la 
théorie  peu  vraist^mblable,  d'une  intoxication  par  réten- 
tion dans  des  conditions  de  santé  ordinaires^  serait  peut- 
être  réalisée  parla  répétition  des  expériences  avec  les  urines 
de  ces  mêmes  femmes,  placées  dans  des  conditions  identi- 
ques^ un  certain  temps  après  leur  accouchement,  un  mois 
par  exemple. 

Mais  nous  considérons  cette  démonstration,  déjà  bien  diffi- 
cile, comme  superflue,  car  la  toxicité  urinaire  des  premiers 
jours  des  couches  s'explique  suffisamment  par  les  modifica- 
tions de  Tétat  général  de  la  femme  ;  elle  est  en  rapport  avec 
la  superélimination  des  produits  d'oxydation  qui  s'effectue 
par  les  divers  émonctoires  chez  la  nouvelle  accouchée,  supers- 
élimination  que  prouve  la  diminution  marquée  du  poids  du 
corps  (recherches  de  Gessner  et  de  Hecker). 

Nous  avons  injecté  des  urines  de  femme  enceinte  à  une  la- 
pine pleine,  dans  le  but  de  rechercher  l'influence  que  pouvait 
avoir  en  ce  cas,  la  gravidité  sur  le  degré  de  résistance  de 
l'animal.  8a  mort  est  survenue  à  70  ce.  par  kilogr.  La  diffé- 
rence entre  cette  toxicité  et  celle  de  notre  première  série 
d'expériences  est  donc  minime. 


DE   LA   PÉRlNÉORRIf  APHIE  A  LAMBEAUX 
Par  Fancourt  Barnes,  M.  D.,  M.  H.  C.  i\ 

Il  y  a  actuellement  plus  de  cinq  ans  que  j'ai  eu  recours 
pour  la  première  fois  à  la  méthode  de  restauration  du  péri- 
née, dite  peVinéorrhaphie  à  lambeaux.  Avant  d'avoir  eu  l'oc- 
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casion  de  voir  M.  Lawson  Tait  réparer  deux  déchirures  du 
périnée  par  la  méthode  à  lambeaux,  j'opérais  comme  les  nu- 
,tres  chirurgiens  en  avivant  parla  dissection  delà  muqueuse 
lés  surfaces  que  j'avais  Tintentionde  réunir.  Je  fus  d'emblée 
frappé  de  la  simplicfté  et  de  la  beauté  de  l'opération  à  lam- 
beaux. 11  est  difficile  de  décrire  les  divers  temps  de  l'opéra- 
tion ;  pour  bien  l'apprécier,  il  faut  la  voir  pratiquer. 

Le  modus  faciendi  est  le  suivant  :  Lorsque  la  déchi- 
rure comprend  le  sphincter  et  va  jusqu'à  l'intestin,  on  doit 
faire  une  incision  en  H  dont  les  deux  branches  inférieures 
soient  plus  courtes  que  les  supérieures. 

Pour  ce  faire  : 

1^  On  fend  la  cloison  recto-vaginale  et  on  la  dédouble  ;  on 
trace  ainsi  la  branche  transversea  de  la  lettre  H  (voir  fig.  1). 


Fio.  i. 

2""  On  incise  ensuite  de  chaque  côté  de  la  vulve,  suivant 
une  ligne  qui  répond  àTunion  de  la  muqueuse  vaginale  et  de 
Tépiderme  vulvaire  ;  ces  incisions  sont  représentées  sur  le 
diagramme  par  les  figures  b  et  c. 

S""  Les  quatrième  et  cinquième  incisions  d  et  e,  constituant 
les  branches  inférieures  de  la  lettre  H,  descendent  de  chaque 
côté  sur  les  parties  latérales  de  l'anus,  partant  descxtrémi> 
tés  de  Tincision  transverse  et  se  dirigeant  en  arrière  et  un 
peu  obliquement  en  dehors.  Le  lambeau  inférieur  est  replié 
on  dedans  et  maintenu  jusqu'à  ce  que  la  première  suture  ait 
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était  passée  de  rextrémité  de  la  ligne  e,  le  long  du  bord  de  la 
cloison  jusqu'à  l'extrémité  de  la  ligne  d.  Il  suffit  ordinaire- 
ment de  cinq  sutures  pour  fermer  la  plaie. 

La  rapidité  avec  laquelle  cette  opération  se  fait  plaide  en 
sa  faveur.  Alors  même  qu'on  intervient  pour  une  rupture 
complète  intéressant  le  sphincter,  elle  ne  dépasse  que  rare- 
ment 6  minutes. 

Le  fil  d'argent  me  semble  le  meilleur  pour  les  suturos  ;  il 
irrite  et  suppure  moins  que  tout  autre.  On  entretient  la  li- 
berté des  garde-robes  à  l'aide  de  laxatifs  donnés  chaque  jour 
à  partir  de  l'opération. 

Les  figures  2  et  3  représentent  les  ciseaux  et  laiguilledont 
je  me  sers. 


^ 


Fio.  2. 


Fio.  3. 


On  peut  voir  par  la  description  qui  précède  que  dans  la 
méthode  à  lambeaux  on  n'enlève  aucune  parcelle  de  tissus  ; 
par  suite,  si  la  réunion  manque  la  malade  se  trouve  dans 
des  conditions  aussi  bonnes  qu'auparavant  pour  subir  une 
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nouvelle  opération.  L'ancienne  méthode,  qui  consistait  à 
aviver  en  enlevant  la  muqueuse  vaginale,  est  antiscientifique» 
la  malade  perdant  à  chaque  insuccès  opératoire  une  partie 
de  son  vagin,  si  bien  que  dans  quelques  cas  j'ai  vu  dispa- 
raître toute  la  paroi  postérieure  de  ce  canal.  Dans  plusieurs 
de  ces  cas,  j'ai  pu  rétablir  le  périnée  grâce  à  la  méthode  k 
lambeaux  ;  et  cependant  dans  quelques-uns  d'entre  eux, 
on  avait  enlevé  tant  de  tissus  que  toute  tentative  opératoire 
par  les  procédés  anciens  eût  été  impossible.  Un  des  avan- 
tages pratiques  de  Topération  à  lambeaux  est  que  rien  ne 
s^oppose  à  ce  qu'on  la  répète  après  chaque  accouchement,  si 
le  périnée  est  déchiré  à  nouveau.  Aucun  tissu  n'étant  enlevé, 
les  parties  ne  sont  nullement  modifiées  par  les  opérations 
successives. 

Sir  Spencer  Wells  m*a  fait  l'honneur  d'assister  à  deux  de 
mes  périnéorrhaphies  à  lambeaux.  Il  me  disait  qu*il  y  avait 
là  un  perfectionnement  considérable  sur  les  vieilles  métho- 
des, mais  qu'il  était  surtout  frappé  du  mode  d'application  des 
sutures.  Je  suis  convaincu  que  ceux,  qui  n'ont  vu  que  les 
résultats  de  ces  vieilles  méthodes,  hésitent  h.  conseiller  la 
périnéorrhaphie  lors  de  déchirures  du  périnée,  parce  qu*il8 
savent  qu*il  est  toujours  possible  de  mettre  le  malade  dans 
une  plus  mauvaise  situation  après  Topération  qu'avant.  On 
n'a  pas  ces  craintes  quand  ou  pratique  l'opération  à  lam- 
beaux. 

On  peut  avoir  une  idée  assez  juste  des  différents  temps 
de  celle-ci  en  regardant  les  dessins  4,  5  et  6  faits  par  mon 
ami  le  professeur  VuUiet  de  Genève,  après  qu*il  eût  assisté 
à  une  de  mes  opérations. 

Obs.  I.  —  24  février  1885.  R.  II...,  20  ans»  mariée  depuis  deux 
ans.  Deux  enfants.  Dernière  grossesse,  26  octobre  1884. 

Antécédents  pathologiques.  —  Déchirure  à  son  premier  accou* 
chement,  lequel  avait  nécessité  remploi  d'instruments. 

Matières  fécales  retenues  quand  elles  étaient  solides,  mais, 
garde-robes  souvent  involontaires  lorsqu'elles  étaient  liquides. 
Leucorrhée. 
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Él&t  actuel.  —  Absenee  complète  liu  corps  du  périnée,  qui 
a<raU-ëté  frappé  de  gangrène.  Décliirure  intéressant  ie  sphincter, 

12  mars.  Opération  :  éther.  —  Rcstauratiou  du  périnée  Buivaiit 
le  procédé  ordinaire. 

I.*  18.  Apparition  des  menstrues. 

I,e  22.  Cessation  des  menstrues. 


Le  23.  Enlèvement  de  toutes  les  quatre  sutures. 

Le  24.  Garde-robes  spontanées  la  veille.  Quelques  douleurs, 

8  avril.  Succès  opératoire  complet.  Périnée  solide,  et  récupé- 
ration des  fonctions  du  sphincter. 

Obs.  11.  —  17  mars  1885.  S.  W...,  44  ans.  Mariéedepuis  20  ans. 
Santé  générale  bonne,  pas  de  bronchite. 
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19  mars.  Opération  :  éther.  — Constatatiou  d'une  déchirure  du 
périnée,  intéressant  le  sphincter.  Restauration  suivant  le  pro* 
cédé  ordinaire. 

Le  23.  Douleurs  assez  accusées,  siégeant  autour  du  rectum, 
ayant  nécessité  remploi  de  la  morphine.  Dans  la  matinée,  amé- 
lioration. 

Le  26.  Garde-robes  dans  la  matinée. 

Le  28.  Enlèvement  de  toutes  les  sutures. 

Le  30.  Pas  de  douleurs^  purgation  dans  la  soirée. 

Le  31.  Légère  perte  de  sang,  «lu  moment  des  garde-robes. 

2  avril.  Garde- robes  non  douloureuses  dans  la  matinée. 

Le  6.  Apparition  des  menstrues. 

Le  7.  Sensation  de  mieux-être.  Réunion  bonne  ;  mais  périnée 
peu  long.  Restauration  complète  de  la  fonction  du  sphincter. 

Obs.  IIL  —  15  janvier  1886,  M.  D...,  25  ans,  mariée  depuis  5  ans. 
Trois  enfants.  Dernière  grossesse,  il  y  a  environ  18  mois.  Il  y  a 
environ  4  ans,  à  l'occasion  du  premier  accouchement,  le  périnée 
fut  déchiré  et  réparé  immédiatement  avec  résultat  heureux  Au 
second  accouchement,  survenu  un  an  après,  nouvelle  déchirure 
du  périnée,  mais  qui  ne  fut  pas  traitée.  Depuis  cette  époque,  d'a- 
près la  malade,  les  malaises  consécutifs  seraient  toujours  allés 
en  s'accusant.  Garde-robes  régulières,  mais  sans  que  la  malade 
pût  le  moins  du  monde  retenir  les  selles;  déchirure  du  périnée 
intéressant  le  sphincter.  Utérus  volumineux  et  dur,  col  déchiré. 

19  janvier.  Périnée  réparé  d'après  le  procédé  de  l'incision  en  H. 
Spencer  Wells,  qui  m'avait  déjà  vu  pratiquer  cette  méthode  opé- 
ratoire, était  présent  ainsi  que  le  professeur  Nicolaisen. 

Le  29.  Il  semble  que  la  cicatrisation  se  soit  très  bien  faite. 

15  février.  Périnée  ferme,  anus  quelque  peu  béant;  mais  la 
malade  ne  jouit  pas  d'une  action  de  contrôle  complète  sur  le« 
garde-robes. 

Obs.  IV.  —  27  septembre.  M.  A.  L...,  22  ans,  non  mariée.  Un 
enfant.  Dernière  grossesse  il  y  a  deux  ans  environ. 

Son  premier  et  unique  accouchement  avait  duré  14  heures  et 
avait  nc^cessité  remploi  d'instruments.  Bile  était  restée  au  Ut  3 
semaines, et  avait  beaucoup  souffert  de  faiblesse.  11  y  a  3  mois  envi- 
ron, elle  avait  commencé  à  ressenti  ru  ne  série  de  malaises:  sensa- 
tions de  pesanteur,  de  brûlure  dans  la  région  du  dos,  aucun  pouvoir 
de  contention  sur  l'intestin,  envies  fréquentes  d'uriner,  sensations 
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de  brûlure  en  urinant  et,  de  teuij)s  à  autre,  urines  troubles.  Elle 
remarqua  bientôt  que  quoique  chose  a  descendait  »  à  travers  To- 
riâce  vulvaîre.  D'autre  part,  tous  les  malaises  précités  allaient 
en  s'exagérant. 

Déchirure  du  périnée  intéressant  le  sphincter  anal. 

18  octobre.  Après  éthérisation  do  la  malade,  périnéorraphie  à 
lambeaox. 

Le  17.  Enlèvement  des  sutures,  bonne  cicatrisation  do  périoée, 
restauration  complète  de  la  fonction  du  sphincter. 

Obs.  V.  — 18  octobre  1886.  S.  D...,  25  ans,  mariée  depuis  14  ans. 
Deux  enfants.  Dernier  accouchement,  il  y  a  environ  3  semaines. 
Après  sa  première  grossesse,  il  y  a  environ  13  ans,  la  malade 
remarque  un  certain  degré  de  prolapsus  de  l'utérus,  qui  alla  peu 
à  peu  en  empirant.  Pas  de  traitement  jusqu'à  il  y  a  environ  3  mois. 
Porta  un  pessaire-anneau  qui  causa  des  douleurs  vives.  Déchirure 
du  périnée  intéressant  en  partie  le  sphincter. 

Le  20.  Utérus  complètement  prolabé  au  dehors  de  la  vulve. 

Le  21.  Opération  :  éiher.  —  Restsiuration  du  périnée. 

Le  31.  Enlèvement  des  sutures. 

14  novembre.  Application  d'un  pessaire-anneau.  Beaucoup  de 
soulagement;  utérus  actuellement  maintenu  dans  le  bassin. 

Obs.  VI.  —  28  janvier  1887.  25  ans,  mariée  depuis  un  an  et  neuf 
mois.  Menstruation  régulière,  dernières  règles  il  y  a  14  jours 
environ.  Un  enfant.  Dernière  grossesse,  il  y  a  neuf  mois. 

Antécédents  pathologiques.  —  Depuis  la  naissance  de  son 
enfant,  sensations  de  pesanteur,  et  perte  de  tout  pouvoir  de  con- 
tention sur  Tintestin.  Le  périnée  fut  réparé  six  semaines  après  Tac* 
couchement  par  le  D**  Westland,  qui  m'adressa  plus  tard  la 
malade. 

29  janvier.  A  Texamen,  je  constatai  une  solution  de  continuité 
qui  du  rectum  conduisait,  à  travers  le  périnée,  dans  lo  vagin. 
Hvidemment,  le  périnée  avait  été  déchiré,  y  compris  le  sphincter, 
et  lopération  plastique  pratiquée  avait  seulement  réussi  dans  la 
portion  moyenne. 

Le  31.  Opération.  —  Restauration  du  périnée. 

4  février.  Début  de  la  période  menstruelle. 

Le  7.  Fin  de  la  période  menstruelle. 

Le  0.  Enlèvement  des  sutures  \  bonne  réunion. 

Obs.  vn.^  17  janvier.  41  ans,  mariée  il  y  a  19  ans.  Cinq  enfants. 
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Deroière  grossesse  il  y  a  six  ans  et  demie.  Â  été  «  de  ci  de  là  > 
toujours  malade  depuis  sa  dernière  grossesse.  Le  mois  de  mars 
dernier,  elle  fut  traitée  ici  par  le  D'  Robert  Barne«  qui  aurait, 
dit-elle,  pratiqué  des  cautérisations  sur  le  col.  Se  plaint  de  tirail- 
lements et  de  sensation  de  pesanteur  dans  le  dos  et  dans  le  côte 
gauche.  I^eucorrhée  légère.  Les  tiraillements  se  font  sentir  dans 
le  dos  et  dans  l'abdomen,  généralement  12  heures  environ  avant 
Tcruption  menstruelle  et  se  prolongent  durant  les  deux  premiers 
jours  des  règles.  Le  périnée  a  été  déchiré  dix-huit  années  aupa- 
ravant au  !«''  accouchement,  et  il  n*a  jamais  été  fait  aucun  traite- 
ment. Elle  retient  parfaitement  les  garde-robes,  si  ce  n'est  dans  les 
cas  où  il  y  a  état  diarrhéique  ;  mais,  en  général,  il  y  a  constipation. 

Le  19.  Constatation  d'une  déchirure  du  périnée  intéressant  le 
sphincter. 

Le  28.  Opération  :  éther.  —  Restauration  par  le  procédé  à  lam- 
beaux. 

10  février.  Enlèvement  des  sutures.  Mais  pas  de  pouvoir  de 
contention  sur  l'intestin. 

Le  14.  Aucune  amélioration  en  ce  qui  concerne  la  fonction 
des  sphincters. 

Le  17.  Bonne  cicatrisation  du  périnée.  La  femme  se  sent  beau- 
coup mieux. 

Obs.  Vin.  —  10  mars  1887.  J.  P...,  38  ans,  mariée  il  y  a  14  ans. 
4  enfants  ;  dernière  grossesse  il  y  a  environ  huit  ans.  Dernière 
menstruation  il  y  a  environ  3  semaines  et  demie.  A  consulté  le 
D--  Qrigg. 

12  mars.  Périnée  déchiré  à  droite^  y  compris  le  sphincter. 
.    Le  17.  Opération  :  éther,  —  Périnéorraphie  à  lambeaux,  résul- 
tat excellent. 

Obs.  IX.  —  27  février  1888.  H.  K...,  2(5  ans,  mariée  il  y  a  un  an 
et  demi.  Un  enfant;  un  avortement.  Dernière  grossesse  il  y  a 
sept  semaines;  durée  du  travail,  33  heures,  application  de  for- 
ceps; en  faut  né  mort,  à  terme.  Depuis  lors,  impossibilité  de  retenir 
les  garde-robes.  La  malade  m'a  été  adressée  pour  être  opérée  par 
Spencer  Wells. 

Complète  déchirure  du  périnée.  Le  sphincter  est  intéressé,  et 
la  déchirure  remonte  de  3/4  de  pouce  le  long  de  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin. 

Le  28.  Début  de  la  période  menstruelle. 
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4  mars.  Règles  complètement  terminées.  Impossibilité  absolae 
de  retenir  les  fèces. 

Le  5.  Éther.  Périnéorrhaphie  suivant  le  procédé  ordinaire,  inci- 
sion en  H,  fines  sutures. 

Le  6.  Pas  de  sensation  de  défaillance  après  réthérisation  ;  ex- 
cellent aspect  de  la  plaie. 

Le  7.  L'opérée  est  bien.  Il  n'y  a  pas  eu  d'évacuation  intestinale 
involontaire,  depuis  l'opération  ;  impossibilité  d'uriner  spontané- 
ment ;  catbétérisme. 

Le  9.  Température  dans  la  nuit»  dd»,!  ;  pouls,  100.  Langue 
chargée  ;  pas  de  garde-robes. 

Le  10.  La  température  ne  s'éleva  pas  la  dernière  nuit  au-dessus 
de  37<»,3.  Langue  propre. 

Le  12.  La  malade  est  bien,  bon  aspect  de  la  plaie.  Langue  pro- 
pre. Pouls  et  température  normaux,  garde-robes  spontanées. 

Le  13.  Malade  en  bonne  conditions  ;  état  de  la  plaie  excellent. 

Le  14.  Enlèvement  des  sutures;  cicatrisation  de  la  plaie  tout  à 
fait  complète. 

Le  D''  E.  G.  Peck  examine  la  femme  trois  mois  après  l'opéra- 
tion et  constate  que  la  guérison  était  complète,  y  compris  la  res- 
tauration des  fonctions  du  sphincter. 

Obs.  X.  —  M™«  M...,  me  fut  adressée dlndia,  parle  chirurgien 
More  Reid.  Déchirure  complète  intéressant  le  sphincter,  et  re- 
montant d*un  pouce  le  long  du  vagin.  Action  sur  les  sphincters 
nulle.  Périnéorrhaphie  à  lambeaux  ;  périnée  solide. 

Obs.  XI.  —  M"«  G...,  23  ans,  12  avril  1890,  mariée  il  va  2  ans. 
Déchirure  intéressant  le  sphincter  il  y  a  10  ans  environ.  M*a  été 
adressée,  pour  être  opérée,  par  le  D' Ilarvey  Htllard,  d'Aylesburg. 
Tentative  de  réparation  immédiatement  après  Taccident,  mais 
insuccès.  Le  périnée  n'était  représenté  que  par  une  bande  do 
peau.  On  l'incisa,  avant  de  pratiquer  Tincision  en  H.  Cicatrisation 
solide,  ayant  amené,  comme  résultat,  un  périnée  solide,  long  do 
plus  d'un  pouce  et  demi,  avec  restauration  complète  des  fonctions 
du  sphincter. 

11  est,  croyons-nous,  inutile  de  relater  les  autres  opérations 
que  nous  avons  faites  avec  des  résultats  toujours  aussi  bons. 
Je  puis  dire  que  sur  £0  cas  de  rupture  complète  du  périnée 
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que  j'ai  opérés  par  la  méthode  à  lambeaux,  je  n'ai  pas  eu 
un  seul  échec. 

Le  D'  K.  0.  Werden,  de  Pittsburg,  a  récemment  publié 
un  intéressant  travail  sur  la  périnéorrhaphie  à  lambeaux, 
dans  les  Transactions  of  the  American  Association  ofolste- 
tricians  and  gynascologists  pour  l'année  1889.  Dans  ce 
mémoire,  il  se  déclare  très  satisfait  de  Topération  qu'il  n'a 
cependant  pratiquée  que  8  fois. 

Il  rapporte  des  faits  de  Mundé,  qui  a  opéré  17  fois,  8  rup- 
tures complètes  et  9  incomplètes  avec  succès  complet  dans 
tous  les  cas,  excepté  un  cas  de  mort  par  septicémie.  Le  D^Wer- 
der  dit  :  a  II  n'y  a  certainement  aucune  opération  qui  puisse 
être  comparée  avec  celle-ci  par  la  simplicité,  la  rapidité 
d'exécution,  et  Texcellence  des  résultats.  Dans  les  ruptures 
complètes,  je  crois  que  nous  possédons  là  une  méthode 
idéale,  qui  est  destinée  à  remplacer  rapidement  les  vieilles 
méthodes  d'avivement.  Dans  cette  opération,  le  résultat  ne 
dépend  pas  de  la  .manière  douteuse  dont  se  comporteront 
des  sutures  de  la  muqueuse  vaginale  ou  de  la  rectale  ;  il 
dépend,  pour  employer  les  termes  de  Sânger,  de  la  cicatri- 
sation rapide,  certaine  et  solide  de  la  peau  du  périnée  ». 

La  complication  de  fistule  recto-vaginale,  si  commune  avec 
les  vieux  procédés,  semble  impossible  dans  cette  opération. 
Que  la  réunion  par  première  intention  manque  en  quelques 
points,  le  succès  de  l'opération  n'est  pas  compromis,  en 
particulier  si  la  commissure  vaginale  postérieure  et  le  sphinc- 
ter anal  ont  été  réunis,  la  réunion  par  seconde  intention 
aura  toujours  lieu.  Alors  même  qu'il  y  aura  absence  totale 
de  réunion,  les  lésions  ne  seront  pas  aggravées,  rien  n'ayant 
été  enlevé,  tout  reste  dans  le  statu  quo.  L'indication  à  Topé- 
ration  dans  les  cas  de  rupture  incomplète  est  souvent  mécon- 
nue. Et,  rhistoire  clinique  de  beaucoup  de  ces  cas  est 
souvent  la  suivante  :  la  malade  accuse  une  sensation  de 
pesanteur,  de  difficultés  dans  la  marche  et  dans  la  station 
verticale^  accompagnées  souvent  de  douleurs  dans  la  position 
assise.  A  l'examen,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  le  périnée 
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parait  résistant.  Mais,  si  Ton  ouvre  la  vulve^  ou  aperçoit 
une  cicatrice  bordant  iuférieurement  la  paroi  postérieure 
du  vagin  jusqu'au  rectum.  En  général,  cette  cicatrice  est 
l'origine  de  beaucoup  de  souffrances. 

Dans  Topération  pour  rupture  incomplète,  les  ciseaux  sont 
introduits  au-dessous  de  la  cicatrice,  de  façon  à  la  lever  et 
à  la  libérer.  Dans  une  deuxième  catégorie  de  cas>  il  peut  ne 
point  exister  de  cicatrice,  mais,  par  contre^  et  comme  con- 
séquence de  Tabsencéde  la  plus  grosse  portion  du  périnée, 
on  observe  parfois  un  prolapsus  des  parois  vaginales,  pos- 
térieure et  antérieure,  et  de  l'utérus.  A  mon  avis,  on  devrait 
toujours  restaurer  le  périnée  insuffisant,  parce  que,  si  Ton 
n'intervient  pas,  on  peut  voir  survenir,  à  un  intervalle  plus 
ou  moins  rapproché,  de  la  rectocèle,  de  la  cystocèle,  et  du 
prolapsus  de  la  matrice.  En  ce  qui  concerne  le  choix  du  mo- 
ment pour  opérer,  je  pense  qu'il  est  préférable  d'attendre  4 
à  5  semaines  après  la  production  de  la  déchirure.  A  cette 
époque,  le  fond  de  la  plaie  présentera  déjà  un  certain  degré 
de  réunion.  Mais,  je  ne  puis  tenir  pour  un  procédé  scien- 
tifique, l'intervention  immédiate.  J'ai  souvent  constaté  la 
présBUce  d'une  bande  mince,  superficielle,  résultant  de  Tin- 
tervention  immédiate,  et  masquant  la  déchirure  initiale  affec- 
tant le  sphincter. 

Il  n'y  a  aucun  avantage  à  appliquer  des  pessaires  dans  le 
cas  de  périnée  insuffisant.  Un  pessaire,  en  effet,  ne  peut 
servir  à  supporter  l'utérus  qu'à  la  condition  d'être  lui-même 
Boutenu  par  le  vagin,  et  plus  spécialement  par  le  périnée, 
clef  de  voûte  du  plancher  pelvien. 
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DU    TRAITEMENT    INTRAPÉRITONÉAL    DU     PÉDICULE 
DANS  LES  HYSTÉR0.MY0M0T01IIIES,  D'APRÈS  KOCHER, 

(de  Berne)  (1). 

Par  le  D'  BÉTRIX  (de  Genève). 

Dans  un  intéressant  travail  récemment  publié,  le  profes* 
seur  Kocher  décrit  sa  nouvelle  méthode  de  traitement  du 
pédicule,  pour  Textirpation  des  tumeurs  fibreuses  et  de 
l'utérus. 

L'opération  dans  laquelle  il  s'est  servi  pour  la  première 
fois  de  son  nouveau  procédé,  a  été  pratiquée  le  3  juillet  1889. 
Sa  nouveauté  consiste  à  traiter  l'utérus  lui-même  comme  le 
pédicule  d'un  kyste  de  l'ovaire,  c'est-à-dire  simplement  par 
la  ligature  à  la  soie,  en  l'abandonnant  ensuite  dans  la  cavité 
péritonéale. 

Afin  de  faire  mieux  comprendre  tous  les  détails  du  procédé, 
nous  commencerons  par  donner  un  résumé  de  l'observation 
de  la  première  malade,  traitée  de  cette  manière  par  le  pro* 
fesseur  Kocher. 

Il  s'agissait  d'une  femme,  âgée  de  36  ans,  ayant  déjà  été  opérée 
par  Kocher  une  année  auparavant  pour  un  énorme  myôme  sous- 
sérepx,  remplissant  toute  la  cavité  abdominale. 

A  ce  moment  de  petits  fibromes  avaient  déjà  été  constatés  dans 
les  parois  utérines,  ils  augmentèrent  rapidement  de  volume, 
de  sorte  que  lorsque  la  malade  revint  à  la  Clinique  la  tumeur 
atteignait  le  niveau  de  Tombilic  ;  tout  le  corps  de  Tutérus  était 
bosselé,  envahi  par  les  tumeurs  jusqu*au  niveau  de  l'orifice  interne. 
Les  ligaments  larges  furent  d'abord  liés  de  chaque  côté  par  une 
double  ligature,  la  première  comprenant  Tartèreutéro-ovarienne 


(Ij  Zur  intraperitonealcn  Stielbehandlung  bei  Hystero-Myomectoniie.  Car* 
rettpimdemhlatt  fur  Schtceiz.  Acrt:^  1**»"  juillet  1800. 
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et  le  ligament  roucl,  la  seconde  embrassant  l'artère  utérine,  qt  i 
était  très  volumineuse  et  que  l'on  sentait  battre  fortement  sous 
le  doigt.  La  section  dés  ligaments  fut  pratiquée  à  une  certaine 
distance  de  l'utérus»  puis  on  jeta  autour  de  ce  dernier,  immédia- 
tement au-dessus  de  la  ligature  de  l'artère  utérine,  un  lien  très 
solide,  formé  de  plusieurs  âls  de  soie  que  l'on  serra  de  suite  avec 
toute  la  force  possible  mais  qui  fut  seulement  noué  après  la 
section  complète  du  pédicule.  L'ablation  de  la  tumeur  se  fit  d'après 
la  méthode  de  Schrœder  au  moyen  de  deux  incisions  fortement 
convexes,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  se  prolongeant 
obliquement  dans  la  substance  utérine  jusqu'à  la  cavité  cen* 
traie. 

Elle  se  ilt  sans  trace  d'bémorrhagie  et  produisit  une  surface 
de  section  bien  nette  et  franche.  On  procéda  de  suite  à  la  cauté- 
risation énergique  de  la  cavité  utérine  au  thermocautère.  La 
ligature  à  la  soie  est  beaucoup  moins  gênante  que  celle  de 
caoutchouc,  elle  établit  l'hémostase  absolue  et  elle  permet  malgré 
cela  l'introduction  du  cautère  dans  la  cavité  utérine  jusqu'au  delà 
du  siège  de  la  ligature,  ce  que  Kocher  regarde  avec  raison  comme 
un  sérieux  avantage.  La  réunion  des  surfaces  du  moignon*  évidé 
en  forme  de  cône,  se  fait  au  moyen  d'une  suture  profonde  en 
surjet,  réunissant  ensemble  de  larges  surfaces  et  avec  le  même 
fil  de  soie  on  termine  la  réunion  par  une  suture  superficielle  éga* 
lement  continue,  faiteen  renversantlégèrementendedans  les  bords 
de  la  séreuse,  de  façon  à  mettre  en  contact  réciproque  les  deux 
surfaces  péritonéales. 

Les  suites  de  cette  opération  fureut  des  plus  simples,  il  ne 
se  produisit  aucune  élévation  de  température,  les  douleurs 
ne  furent  importantes  que  pendant  les  premières  24  heures. 
Lalnalade  se  leva  le  treizième  jour  et  elle  rentra  chez  elle  le 
vingtième  jour. 

Revue  cinq  mois  plus  tard,  la  malade  jouit  d*une  santé 
excellente.  Le  col  utérin  est  normal, mobile;  le  pédicule  est 
très  court,  il  siège  directement  au-dessus  du  col,  il  est 
mobile  et  il  ne  donne  lieu  à  aucune  sensation  douloureuse. 

Cette  première  observation  nous  démontre  que  Ton  peut 
très  bien  traiter  Tutérus  comme  on  le  fait  pour  le  pédicule 
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d'un  petit  myôme  sous-séreux,  c'est-à-dire  par  une  simple 
ligature  à  la  soie,  fortement  serrée,  puis  abandonnée  dans  la 
cavité  péritonéale. 

On  ne  doit  pas  craindre  de  complications  pour  le  moignon, 
car  il  s'y  fait  une  atrophie  graduelle.  Les  surfaces  du  pédicule 
mises  en  contact  par  la  suture  en  surjet  se  réunissent  aussi 
bien  que  des  plaies  nourries  normalement.  L^absence  de 
toute  réaction  inflammatoire,  de  fcoute  exsudation,  nous 
montre  que  ceci  a  lieu  aussi  pour  les  surfaces  séreuses 
recouvrant  le  moignon. 

En  procédant  par  la  ligature  préalable  des  vaisseaux  des 
ligaments  larges^  il  sera  toujours  possible  d*obtenir  un  pédi- 
cule mince,  ne  dépassant  pas  l'épaisseur  de  l'utérus  au 
niveau  de  l'orifice  interne,  et  on  obtiendra  alors  iacilement 
une  hématose  absolue  au  moyen  de  la  ligature  à  la  soie. 

Afin  d'obtenir  toute  garantie  de  sécurité  pendant  la  liga- 
ture en  masse,  l'opérateur  doit  toujours  faire  serrer  le  fil 
énergiquement  par  un  aide  sûr,  pendant  qu'il  enlève  lui- 
même  la  tumeur  ou  la  totalité  de  l'utérus.  Kocher  dit,  avec 
raison,  que  cet  acte  de  l'opération  ne  doit  être  confié  qu'à  son 
meilleur  ami.  De  cette  manière,  la  tension  est  presque  réduite 
à  zéro  et  l'hématose  est  facilement  obtenue.  Ce  n'est  qu'une 
fois  la  section  du  pédicule  opérée  que  l'aide  fixera  la  liga- 
ture au  moyen  d'un  nœud  fortement  serré. 

Le  fil  de  soie  doit  oiFrir  nécessairement  de  grands  avan- 
tages sur  la  ligature  élastique,  car  il  crée  des  conditions  de 
circulation  beaucoup  moins  défavorables  que  cette  dernière. 
L'abandon  d'un  lien  de  caoutchouc  autour  du  pédicule  peut 
donner  lieu  à  de  graves  accidents  ;  en  dehors  de  l'hémorrha- 
gie  secondaire  (le  cas  de  Sânger  en  est  un  exemple),  il 
survient  toujours  la  nécrose  du  moignon  ;  celle-ci  peut  se 
faire  sans  accidents  consécutifs,  mais  il  arrive  fréquemment 
qu'elle  donne  lieu  à  un  abcès,  séparé  du  péritoine,  il  est  vrai, 
mais  qui  se  vide  à  travers  le  col  et  qui  entraîne  avec  lui  le 
lien  de  caoutchouc  et  des  fragments  de  tissu  sphacélé.  Ceci 
peut  survenir  malgré  les  précautions  antiseptiques  les  plus 
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rigoureuses,  car  on  ne  pourra  empêcher  absolument  l'infec- 
tion de  s'introduire  par  le  vagin  et  par  le  col  utérin.  Tout 
ceci  constituera  toujours  un  grave  inconvénient  de  la  liga- 
ture élastique.  Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  après  la  liga- 
ture h  la  soie,  on  n'a  pas  à  craindre  la  nécrose  du  pédicule, 
car  il  se  forme  rapidement  des  adhérences,  et  en  plus,  la 
compression  des  parties  profondes  ne  tarde  pas  à  diminuer. 
La  ligature  à  la  soie  n*a  aucune  tendance  à  glisser,  comme 
il  arrive  parfois  au  fil  de  caoutchouc. 

Kocher  discute  ensuite  les  différentes  méthodes  de  traite- 
tement  du  pédicule,  adoptées  par  la  chirurgie  allemande 
moderne.  Cette  partie  de  son  travail  est  des  plus  intéres- 
santes. Nous  ne  ferons  que  relever  que  les  plus  beaux  résul- 
tats ont  été  obtenus  par  Zweifel ,  dont  la  dernière  série  de 
22  hystérectomies  consécutives  ne  présente  pas  un  seul  cas  de 
mort.  La  méthode  employée  par  ce  chirurgien  et  à  laquelle 
il  doit<îes  beaux  succès,  consiste  en  la  ligature  du  pédicule 
en  plusieurs  portions,  à  l'aide  de  Taiguille  creuse  d'AIlin- 
gbam,  modifiée  par  lui.  D'ailleurs,  sutures  profondes  et 
superficielles  des  surfaces  du  moignon,  et  traitement  com- 
plètement intrapéritonéal  d'après  la  méthode  recommandée 
par  Schroeder. 

Dans  la  première  observation,  dont  nous  venons  de  donner 
le  résumé,  il  s'agissait  d'un  cas  relativement  simple,  mais 
nous  allons  voir,  par  les  observations  suivantes,  que  le  pro- 
cédé, recommandé  par  le  professeur  Kocher,  peut  encore 
donner  d'excellents  résultats  dans  des  cas  plus  compliqués 
et  beaucoup  plus  dilfBciles  à  opérer. 

Chez  sa  seconde  malade  les  tumeurs  fibreuses  descendaient 
beaucoup  plus  bas,  elles  arrivaient  jusqu'au  niveau  du  col,  de 
sorte  que  Tamputation  supravagînale  semblait  au  premier  abord 
impossible,  même  après  Texamen  pendant  la  narcose.  Cependant, 
après  Touverture  de  labdomen,  on  parvint  à  lier  les  ligaments 
larges  d*après  le  même  procédé  que  dans  la  première  observa- 
tion, en  comprenant  de  chaque  c6té  l'artère  utérine  dans  la 
seconde  ligature.  Pour  placer  les  fils  profonds,  Kocher  se  sert  des 
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aiguilles  mousses  recominandéos  par  Schroeder,  et  rbémorrhagie 
du  début  s'arrêtait  dès  que  la  ligature  était  serrée.  Après  la  sépara- 
tion des  ligaments  larges,  on  passa  un  quadruple  fîl  de  soie  au- 
dessous  des  tumeurs,  autour  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  il 
fut  serré  seulement,  mais  pas  noué  pour  le  moment.  Après  l'in- 
cision du  péritoine  en  arcs  convexes  sur  la  face  antérieure  et  sur 
la  face  postérieure  des  tumeurs,  on  put  procéder  à  Ténucléation 
des  myômes  situés  le  plus  profondément  ;  il  se  forma  par  ce  fait 
un  long  pédicule  et  on  put  procéder  alors  à  Texclsion  en  cône  de 
Tutérus.  Grâce  à  la  ligature  tout  ceci  put  être  fait  sans  perdre  de 
sang.  Après  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  on  put  introduire  un 
tampon  imbibé  de  sublimé^  puis  le  thermocautère  jusqu'au-des- 
sus du  niveau  de  la  ligature,  malgré  que  celle-ci  fut  serrée  avec 
toute  la  force  possible  d'un  vigoureux  assistant.  Après  cette  cau- 
térisation le  ûl  de  soie  fut  solidement  noué  et  le  péritoine  fut 
refermé  comme  dans  le  cas  précédent.  Les  suites  furent  des  plus 
simples  et  la  malade  rentrait  chez  elle  le  19e  jour  après  l'opéra- 
tion. 

Cette  seconde  observation  nous  montre  que,  môme  dans 
les  cas  où  le  col  est  envahi  par  une  ou  plusieurs  tumeurs, 
on  pourra  se  servir  du  nouveau  procédé  de  Kocher  en  énu- 
cléant  les  fibromes  pendant  que  Tassistant  continue  à  serrer 
la  ligature.  Dans  ces  conditions,  l'énucléation  pourra  se  faire 
sans  perdre  une  goutte  de  sang  et,  après  celle-ci,  nous  aurons 
gagné  suffisamment  de  tissu  utérin  pour  former  un  pédicule 
et  pour  placer  la  ligature  circulaire^  qui  ne  doit  jamais  em- 
brasser des  tumeurs  sous  elle.  L^important  dans  ces  cas  est 
d'avoir  un  assistant  sûr  et  solide^  qui  puisse  serrer  très  for- 
tement le  fil  pendant  toute  la  durée  de  l'énucléation  et  qui  ne 
devra  le  nouer  définitivement  que  lorsque  celle-ci  est  termi- 
née. 

Les  observations  3,  4  et  5  ne  présentent  pas  d  autres  par- 
ticularités, sauf  que  Tune  de  ces  tumeurs  était  un  fibro-sar- 
come  très  vasculaire  ;  elles  furent  toutes  extirpées  d'après  le 
même  procédé. 

Dans  l'observation  n»  6.  il  s'agit  d'une  femme  do  40  ans, 
chez  laquelle  en  dehors  de  tumeurs  intramurales  multiples, 
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il  existait  un  fibrome  intraligamentaire  du  volume  d*une  tète 
d'enfant.  Cette  tumeur  principale,  recouverte  de  l'enveloppe 
péritonéale  fournie  par  le  ligament  large,  était  en  contact 
direct  avec  les  parois  du  bassin  de  sorte  qu'il  ne  pouvait  être 
question  au  premier  abord  d'une  pédiculisation.  Après  avoir 
sectionné  entre  deux  ligatures  la  trompe  et  le  ligament  de 
Tovaire,  Tenveloppe  péritonéale  fut  ouverte  sur  la  tumeur 
d'avant  en  arrière,  ce  qui  la  mit  ànu  jusqu^au  niveau  de  Tuté- 
rus.  Le  fibrome  restait  immobile,  jusqu'à  ce  que  Kocher  eut 
ridée  de  le  faire  repousser  énergiquement  de  bas  en  haut 
parle  vagin  ;  la  tumeur  sortit  alors  du  petit  bassin,  dans  le- 
quel elle  était  seulement  enclavée  et  on  reconnut  alors  qu'elle 
était  adhérente  à  l'utérus  par  un  large  pédicule,  s*insérant  sur 
la  partie  supérieure  du  col. 

Ce  pédicule  fut  entouré  d'un  fil  de  soie  épais,  puis  serré 
énergiquement  et  il  fut  alors  facile  d'enlever  le  fibrome.  Par 
cette  extirpation  lutérus  était  devenu  mobile  et  abordable^et  il 
fut  alors  aisément  extirpé  d'après  le  procédé  décrit  dans  la 
première  observation. 

Nous  voyons  dans  cette  observation  une  troisième  modi- 
fication du  procédé  de  Kocher,  applicable  lorsqu'il  B*agit 
d'une  tumeur  partant  du  col  utérin,  mais  développée  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large.  Il  faut  se  débarrasser  en  pre- 
mier lieu  de  ces  tumeurs  arrondies  avant  de  pouvoir  attein* 
dre  l'utérus  et  de  l'extirper  si  l'on  constate  la  présence  de 
fibromes  multiples  dans  ses  parois. 

La  ligature  en  masse  n'est  pas  nouvelle^  elle  a  été  essayée 
plusieurs  fois  par  Schrœder  en  particulier,  qui  Tabandonna 
«  parce  que  la  résistance  des  tissus  musculaires  et  gorgés  de 
sang  était  si  considérable  que,  même  avec  la  soie  la  plus  forte 
et  les  tractions  les  plus  énergiques,  on  ne  réussissait  pas  à 
obtenir  une  hémostase  complète  pendant  l'extirpation  ». 
Nous  venons  pourtant  de  voir  d'après  les  observations  qui 
précèdent  que  la  chose  est  non  seulement  possible,  mais  en* 
core  facilement  exécutable.  Cette  différence  d'appréciation 
de  la  ligature  en  masse,  provient  de  ce  que  Kocher  fait  pré* 
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céder  Tapplication  dufildesoie,dela  ligature  non  seulement 
de  tous  les  vaisseaux  du  ligament  large,  mais  encore  de  Tar* 
tère  utérine,  qui,  si  possible,  doit  toujours  être  comprise 
dans  Tanse,  qui  entoure  la  portion  la  plus  profonde  du  liga- 
ment. Ceci  est  le  point  capital.  Lorsque  Tartère  utérine,  qui 
est  toujours  le  plus  gros  et  le  plus  important  de  tous  ces 
vaisseaux  peut  être  isolée  et  liée  séparément,  il  faut  toujours 
le  faire,  mais  Kocher  ne  voit  aucun  inconvénient  de  la  com- 
prendre simplement  dans  la  ligature  de  la  partie  inférieure 
des  ligaments  larges. 

Néanmoins  cette  ligature  préalable  de  Tartère  utérine 
n'est  pas  une  condition  sine  qua  non  de  l'application  du  fil 
de  soie  autour  de  l'utérus,  car  on  pourra  toujours  la  com- 
prendre dans  l'anse  de  soie  de  la  ligature  en  masse  et 
obtenir  encore  une  hémostase  parfaite. 

S'il  se  vérifie,  ce  qui  a  tout  l'air  d'être  démontré  par  les 
observations  du  professeur  Kocher,  que  l'utérus  peut  sup- 
porter  sans  inconvénient,  sans  nécrose,  la  ligature  perma- 
nente à  la  soie,  en  même  temps  que  celle  des  deux  artères 
utérines,  nous  voyons  dans  cette  méthode  des  avantages  très 
sérieux  pour  toutes  les  opérations  d'énucléation  des  petits 
myômes  utérins  ;  elles  pourront  être  faites  de  bonne  heure, 
avant  que  le  volume  des  tumeurs  rende  l'opération  par  trop 
difficile. 

En  somme,  le  procédé  du  professeur  Kocher  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celui  employé  généralement  pour  le  traite- 
ment du  pédicule  des  kystes  ovariens.  Il  exige  en  plus,  afin  de 
placer  et  de  surveiller  constamment  la  ligature,  une  certaine 
force  musculaire  et  une  certaine  adresse  de  la  part  de  l'as- 
sistant, chargé  de  la  constriction.  Dans  tous  les  cas ,  il  simplifie 
considérablement  les  opérations  des  hystéro-myômectomies 
et  il  présente  des  avantages  sérieux  sur  toutes  les  méthodes, 
employées  jusqu'à  présent.  Nous  espérons  qu'il  donnera 
entre  les  mains  d'autres  chirurgiens  d'aussi  bons  résultats 
qu'entre  celles  du  célèbre  professeur  de  Berne,  qui  obtient 
une  belle  et  rapide  guérison  chez  toutes  les  malades,  opérées 
d'après  sa  nouvelle  méthode. 
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Qu  il  me  soit  permis  on  terminant  cette  analyse  d*ajouter 
que  j'ai  eu  dernièrement  Poccasion  de  me  rendre  compte  par 
moi-même  des  avantages  du  procédé  du  professeur  Kocher  ; 
j'assistais  pour  une  hystéro-myômectomie  M.  le  docteur 
Ghennevière,rutérus  gros  comme  les  deux  poings  était  recou- 
vert de  nombreux  myômes  sous-séreux  de  différentes  gran* 
deurs.  La  ligature  à  la  soie  en  masse,  placée  après  la  sépara* 
tion  des  ligaments  larges,  produisit  une  hémostase  absolue 
tout  en  permettant  l'introduction  du  cautère  dans  la  cavité 
utérine  après  l'amputation.  Les  douleurs  occasionnées  par 
la  constriction  pendant  les  premiers  jours  après  Topé- 
ration  sont  moins  fortes  et  elles  durent  moins  longtemps 
que  pendant  le  traitement  extrapéritonéal  du  pédicule.  Les 
résultats  opératoires  furent  excellents. 
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ANOMALIE   I>1'   TEMPS  DE  ROTATION   CHEZ   UNE 

MULTIPARE 

Par  M.  Plandrla,  interne  à  la  Maternité  de  Grenoble. 


X...,25  ans.  Entrée  le  21  novembre  1889  à  9  h.  1/2  du  soir  à  la 
Maternité  de  Grenoble,  dans  le  service  de  M.  le  D<^  Nicolas. 

3  accouchements  antérieurs  à  terme  longs  et  laborieux  ;  en- 
fants vivants. 

Menstruation  régulière  depuis  Tâge  de  16  ans. 

Les  dernières  règles  remontent  au  16  février  1889. 

Pas  d  accidents  pendant  la  grossesse.  État  actuel  bon. 

Début  des  douleurs  le  21  novembre  à  4  h.  du  soir. 

Examen  à  l'entrée;  10 h.  soir.  Palper.  —  Ventre  volumineux,  glo- 
buleux, parois  excessivement  minces.  Pas  de  vergetures,  ligne 
brune  assez  marquée. 

Utérus  remontant  à  15  cent,  au-dessus  de  Tombilic,  très  mo- 
bile, déjeté  à  droite. 
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Siège  en  haut,  têto  engagée,  membres  eu  avant,  visibles  en  re- 
lief grâce  à  la  minceur  des  parois,  plan  postérieur  en  arrière 
plutôt  à  gauche  ;  on  le  devine  mieux  qu'on  ne  le  sent. 

Les  bruits  fœtaux  couverts  par  le  souffle  utéro-placentaire  sont 
perceptibles,  quoique  faiblement,  à  gauche,  en  arrière  et  en 
bas  : 

Toucher;  11  h.  soir, —  Tête  engagée,  col  effacé  très  dilatable; 
dilatation  de  plus  de  1  fr.,  membranes  intactes. 

On  arrive  aisément  sur  la  suture  longitudinale  dirigée  dans  le 
diamètre  oblique  droit.  A  Textrémité  antérieure  de  ce  diamètre,  à 
droite  et  en  avant,  on  tombe  sur  la  fontanelle  antérieure  normale. 

Diagnostic  :  O.I.G.P. 

Douleurs  espacées,  peu  énergiques. 

Minuit.  —  Dilatation  de  5  fr. 

22  noi?em5re,  2/1.1/2  matin, —  Dilatation  presque  complète, 
membranes  intactes.  Le  mouvement  de  rotation  interne  s'est  fait 
en  arrière  :  la  fontanelle  postérieure  est  en  arrière  dans  la  cou- 
cavité  du  sacrum,  la  fontanelle  antérieure  est  sous  la  symphyse 
pubienne,  la  suture  longitudinale  dans  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur. 

Le  dégagement  va  se  faire  en  postérieure  persistante,  occipito- 
sacrée. 

3  h.  matin,  —  La  femme  est  sondée. 

5  h.  matin.  —  La  dilatation  a  peu  augmenté,  membranes  in- 
tactes, douleurs  peu  énergiques,  espacées.  La  position  n'a  pas 
sensiblement  varié  ;  la  fontanelle  antérieure  seule  accessible  est 
toujours  en  avant  sous  le  pubis.  A  ce  moment  je  me  fais  rem- 
placer auprès  de  la  patiente  par  un  de  mes  collègues,  M.  Hermite. 

6  h.  malin.  —  Rupture  spontanée  des  membranes. 

6  h.  1/2  matin.  —  Premier  toucher  pratiqué  par  M.  Hermite 
qui,  étonné  de  se  trouver  en  complet  désaccord  avec  mon  dia- 
gnostic, me  fait  appeler. 

Voici  en  effet  ce  qu'il  avait  trouvé  et  ce  que  je  constatai  après 
lui.  La  fontanelle  antérieure  est  à  gauche  et  en  avant,  en  rap- 
port avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  oblique  gauche,  la 
suture  sagittale  exactement  dirigée  dans  le  même  diamètre.  On 
ne  sent  pas  la  fontanelle  postérieure  ;  bruits  fœtaux  maximums  à 
droite  en  bas,  en  arrière,  nettement  perçus. 

Diagnostic  :  0,L  D.P. 
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8  h.  moine  1/4.  —  Le  mouvement  de  rotation  interne  se  conti* 
nue  de  telle  sorte  que  la  fontanelle  antérieure  descend  dans 
Texcavation,  allant  de  droite  à  gauche,  pendant  que  la  fonta* 
nelle  postérieure  devient  de  plus  en  plus  accessible  et  se  dirige 
vers  la  symphyse  pubienne. 

Accouchement  8  h.  ib  m.  — •  Expulsion  du  fœtus.  Dégagement 
du  sommet  en  O.I.D.A.  Mouvement  de  restitution  qui  porte  rocci- 
put  en  regard  de  la  cuisse  droite  de  la  mère. 

Délivrance.  —  Par  expression  et  tractions  combinées  huit 
minutes  après  Taccouchement,  placenta  entier  ;  poids  sans  le 
cordon,  650  gr. 

Longueur  du  cordon,  0°s73.  Ce  dernier  forme  une  anse  autour 
du  cou  de  l'enfant. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  très  vigoureux  au  moment  de  Tac- 
couchement,  pèse  3  k.  430  gr.  Fontanelles  et  sutures  normales, 
pas  de  déformation  du  crâne.  La  forme  et  la  place  de  la  bosse 
sanguine  n'ont  pas  été  relatées. 

Diamètres  de  la  tête  de  Tenfant:  circonférence,  32  cent. 

O.M 13 

O.F 11 

S.O.B 9,5 

B.P 9,5 

B.T 8 

La  durée  du  travail  peut  être  fixée  à  16  heures  environ.  Suites 
de  couches  excellentes.  La  femme  est  sortie  de  la  Maternité 
12  jours  après  son  accouchement. 
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SECTION  d'obstétrique  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  (VIII®  SectiOU)  (1). 

Du  drainage  abdominal  dans  les  laparotomies. 

Sjbnger  (Leipzig).—  Fermer  complètement  le  ventre,  même  dans 
les  cas  de  c  laparotomie  où  Ton  n'a  pu  assurer  une  propreté  absolue 


(l)  Voir  Annale*  de  gynécologie,  août,  p.  101  ;  septembre,  p.  lîM,  1S90. 
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(laparotoniién  unreinen)  >,  telle  est,  actuellement,  la  règle  de  cou- 
duite  suivie  par  la  plupart  des  chirurgiens  allemands.  Et  à  cela, 
il  y  a  deux  raisons  ;  1°  les  travaux  théoriques  (Grawitz,  Water- 
house,  etc.).  qui  ont  mis  en  relief  la  puissance  de  résorption  du 
péritoine,  sain,  vis-à-vis  même  des  germes  pathogènes  ;  2»  les 
résultats  cliniques  remarquables  obtenus  grâce  à  de  nouveaux 
perfectionnements  de  la  technique  opératoire,  et  en  particulier  à 
révolution  qui  d*est  dessinée  vers  Tasepsie. 

Mais  ces  résultats  ont  été  égalés,  en  partie  même  surpassés  par 
ces  maîtres  chirurgiens  anglais  et  américains  (Lawson  Tait,  Keith, 
Bantock,  Oill  Wylie,  Penrose,  Cushing,  etc.)  qui,  dans  une  large 
mesure,  se  servent  du  drainage.  De  son  côté,  Tauteur  est  de  plus 
en  plus  revenu  au  drainage  dans  lequel  il  voit  une  mesure  qui 
satisfait  à  un  principe  de  chirurgie  universellement  reconnu,  et 
qui,  réalisé  dans  des  conditions  spéciales,  peut  tantôt  influer  de 
telle  façon  sur  les  suites  opératoires  qu'elles  sont  moins  critiques, 
tantôt  même  décider  de  la  guérison. 

Historiquement,  on  peut  considérer  au  drainage  abdominal  trois 
étapes  :  a)  application  du  drainage  au  moyen  d'un  tube  de  verre, 
procédé  indiqué  par  Kœberlé  (1867)  ;  b)  drainage  capillaire,  pré- 
conisé par  Hégar  (1881)  ;  c)  son  mode  d'application  aseptique, 
réalisé  seulement  aujourd'hui. 

Sous  le  rapport  purement  technique,  on  peut  faire  les  distinc- 
tion» suivantes  :  !<>  les  simples  tubes  à  drainage,  tubes  en  verre, 
droits,  ou  incurvés;  2©  le  tamponnement  intra-abdominal  avec 
de  la  gaze  hydrophile  ;  3«  le  drainage  combiné  au  moyen  d'un 
tube  en  verre  rempli  de  substances  hydrophiles. 

L'auteur  emploie,  habituellement,  le  dernier  procédé  ;  excep- 
tionnellement le  second,  mais  jamais  le  premier.  Les  tubes  de 
verre  incurvés  dont  il  se  sert  sont  de  longueur  variable,  leur 
courbure  correspond  à  un  quart,  ou  à  un  demi-cercle,  et  ils  sont 
percés,  au  voisinage  d'une  de  leurs  ouverture,  d'orifices  latéraux 
dont  le  diamètre  ne  dépasse  pas  un  millimètre.  On  les  rend  asep- 
tiques par  le  savonnage,  l'action  de  Teau  bouillante  et  le  séjour 
dans  une  solution  de  sublimé  (t  :  500).  Le  tube  à  drainage  est, 
au  moment  de  son  emploi,  retiré  de  cette  solution  et  disposé  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  de  telle  sorte  qu'il  repose  exactement 
sur  l'utérus  par  son  bord  inférieur  concave.  Ces  tubes  incurvés 
plongent  dans  les  foyers  de  sécrétion  qu'il  s*agit  de  tarir  plus 
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sûrement  que  les  droits,  qu'emploient  les  chirurgiens  anglais 
et  américains.  Ils  ont  en  outre  l'avantage  de  ne  pouvoir  offenser 
ni  rintestin  ni  Tépiploon. 

Le  drain  une  fois  mis  en  place,  la  paroi  abdominale  est  suturée, 
puis  des  pressions  latérales  sont  exercées  sur  elle  pour  exprimer 
par  le  tube,  tout  ce  qui  reste  de  liquide  dans  le  ventre.  Alors,  à 
Taide  d'un  fin  manJrin  en  cuivre  ayant  à  peu  près  la  courbure  du 
tube,  un  morceau  de  gaze  aseptique^  et  non  point  des  mèches,  qui 
ont  les  mêmes  inconvénients  que  les  languettes  d'ouate,  est  poussé 
jusqu'à  Toriôce  profond  du  drain,  et  on  le  change  jusqu'à  ce  qu*il 
ne  trouve  plus  de  liquide  à  pomper.  Gela  fait,  on  entasse  des 
couches  de  gaze  et  d'ouate  de  bois  et  le  tout  est  recouvert  d'un 
pansement  hermétique  de  diachylon,  en  morceaux  grands  comme 
un  mouchoir  de  poche.  Ce  pansement  est  enfin  égalisé  de  tous 
côtés  à  l'aide  d'une  bande. 

Ce  pansement  n'est  pas  changé  avant  24  heures  ;  ainsi,  on  ne 
fait  dans  le  drain  aucune  aspiration  à  la  seringue,  mais  on  s'en 
ûe  à  la  capillarité  pour  assurer  un  assèchement  complet.  Le  pan- 
sèment  est  fait  avec  les  précautions  antiseptiques  les  plus  stric- 
tes, et  cette  fois  encore  on  introduit  avec  la  sonde  dans  le  drain 
de  minces  languettes  de  gaze  pour  pomper  tous  les  liquides.  Toute 
injection  secondaire  est  évitée.  Ce  pansement  reste  en  place  24 
ou  48  heures.  Le  drain  est  retiré  au  S"  ou  au  4«  jour,  lorsque  toute 
sécrétion  est  tarie.  Parfois  il  faut  le  laisser  6,  8  jours  et  même 
plus. 

Seuls,  les  faits  cliniques  permettent  d'apprécier  Tefficacité  du 
drainage.  Les  expériences  faites  sur  le  cadavre  par  Heinricius, 
L()bker.  Delbet  ne  possèdent  aucune  valeur  démonstrative.  A  la 
vérité,  il  ue  s'agit  même  aucunement  de  drainage  de  toute  la 
cavité  abdominale,  mais  bien  du  drainage  d'espaces  linéaires,  en 
forme  de  fentes,  situés  le  plus  souvent  dans  la  région  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  au  voisinage  des  annexes  de  l'utérus,  de  l'utérus 
lui-même.  Ce  qu'il  faut,  c'est  réaliser  l'écoulement  au  dehors, 
l'excrétion  centrifuge  de  sécrétions  qui  s'accumulent  après  Topé* 
ration,  qui  sont  pour  ainsi  dire  à  l'état  naissant,  c'est  amener  la 
dessiccation  de  ces  espaces  vulvaires,  sécrétants  qui,  d'après  les 
recherches  de  Coe,  Mundé,  v.  Stockum,  et  Treub,  sont  déjà, 
après  2-3  jours,  isolés  du  rebte  de  la  cavité  abdominale. 

Le  drainage  opère  donc  à  la  manière  d'une  soupape  de  sûreté. 
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en  ce  sens  qu'il  rend  possible  l'ëcoulement  au  dehors  de  sécré- 
tions qui,  retenues  dans  la  cavité  abdominale,  seraient  suscepti- 
bles de  fournir  un  terrain  de  culture  favorable  à  une  infection  sep- 
tique. 

Le  chirurgien  qui  a  Poccasion  d'observer  des  cas  à  peu  près 
identiques,  traités  les  uns  avec,  les  autres  sans  drainage^  recon- 
naît bientôt  que  les  premiers  évoluent  d'une  manière  beaucoup 
moins  critique,  que  même  ils  ne  présentent  pas,  dans  les  suites 
opératoires,  des  dangers  associés  aux  sécrétions  secondaires,  ou 
aux  diverses  sortes  d'adultérations  du  sang. 

Le  tamponnement  intra-péritonéal  avec  de  la  gaze  (Mikulicz, 
Fritscb,  Pozzi,  Treub,  Hahn,  etc.),  que  l'auteur  a  utilisé  en  1881 
après  l'extirpation  totale  par  le  vagin, et  en  1884  seulement  dans 
les  laparotomies,  possède  en  tant  que  drainage  capillaire  simple 
de  sérieux  inconvénients.  La  gaze  placée  à  l'intérieur  est  très 
vite  saturée,  tandis  que  celle  qui  se  trouve  à  l'extérieur  n'est  que 
d'un  médiocre  secours.  Or,  il  n'est  pas  possible  de  retirer  la  pre- 
mière sans  faire  exsuder  les  sécrétions  dont  elle  s'était  imbibée 
et  qu'on  laisse  ainsi  dans  la  cavité  abdominale.  Lorsque  l'auteur 
eut  acquis  l'expérience  que.  dans  les  cas  où  une  hémorrhagie 
non  justiciable  des  ligatures  constituait  une  indication  au  tampon- 
nement intra-péritonéal,  cette  indication  pouvait  être  également 
remplie^par  le  drainage  combiné  (tube  de  verre  et  gaze),  en  évi- 
tant même  les  inconvénients  associés  à  la  première  méthode,  dès 
lors,  il  n'employa  plus  le  drainage  simple  avec  la  gaze  ou  le 
tamponnement  que  dans  les  cas  de  plaies  creuses^  intraliga- 
mentaires  et  rétro-péritonéales.  Le  drainage  abdomino-vaginal 
que  A.  Martin,  un  adversaire  d'ailleurs  du  drainage,  a  jusqu'en 
ces  tout  deruiers  temps  employé  dans  les  myomotomies,  est  éga- 
lement inutile.  Car,  il  est  possible,  rien  qu'avec  le  drainage  abdo- 
minal simple^  de  détourner  au  dehors  toutes  les  sécrétions.  On 
peut  également,  au  bénéfice  de  la  toilette  sèche  du  péritoine, 
réduire  au  minimum  l'usage  du  lavage  de  la  séreuse  dont  les 
dangers  ont  été  mis  en  relief  spécialement  par  Polaillon  et  Delbet. 

En  ce  qui  concerne  Veocposition  théorique  des  indications  du 
drainage,  qu'on  se  reporte  au  travail  de  Lande,  inspiré  par  l'au- 
teur {Arch.  f,  Gyn.i  Bd  XXXVI,  Hft.  2).  Ces  indications  y  sont 
ainsi  formulées  : 

1)  Foyers   sanguins  circonscrits  en  décomposition  (infectés) 
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OU  capables  de  se  décomposer,  foyers  de  sécrétions,  dont  les 
fâcheux  effets  ne  peuvent  être  rmpêchés  par  le  pouvoir  de 
résorption  du  péritoine,  affaibli  /oca/emen(  ou  sur  toute  reten- 
due de  la  séreuse;  2)  éventualité  possible  d'une  accumulation 
secondaire  de  sécrétions,  dont  la  décomposition  (infection)  et  la  ré- 
sorption  pourraient  entraîner  une  intoxication  septique;  3)  quand 
on  appréhende  la  rupture  d*organes  (lésés)  et  l'irruption  de  sub- 
stances étrangères  diverses  (contenu  de  Tintestin,  de  la  vessie); 
4)  lorsqu'il  s'agit  d'isoler  de  la  cavité  abdominale  des  plaies 
creuses,  considérables,  sécrétant  abondamment. 

Au  point  de  vue  clinique,  se  rangeront  sous  ces  indications  : 
de  nombreux  cas  de  salpingo-oophorectomie,  en  particulier,  quand 
il  s'agira  de  pyosalpinx,  d'abcès  de  l'ovaire,  de  pelvi-péritonite 
exsudative  avec  contamination  du  péritoine  par  du  pus  ;  héma- 
tocèles  intra-péritonéales  ;  restes  de  tumeurs  inextirpables  ; 
péritonite  chronique  ;  abandon  de  moignons  utérins  volumineux  ; 
déchirures  et  pertes  de  substance  étendues  du  péritoine  pel- 
vien ;  beaucoup  de  cas  de  grossesse  ectopique  ;  cas  de  plaies 
creuses  à  la  suite  de  Ténucléation  de  tumeurs  Intra-ligamentaires 
et  rétro-péritonéales»  en  particulier  du  rein  ;  après  curage  d'hé- 
matomes intra-ligamentaires,  etc. 

Depuis  la  publication  du  travail  de  Lande,  l'auteur,  sur  un 
ensemble  de  64  laparotomies,  a  pratiqué  le  drainage  13  fois  ; 
14  fois,  si  Ton  fait  entrer  en  ligne  de  compte  une  opération  faite 
avec  le  D<'  La  Torre  (de  Rome).  Il  a  été  réalisé  de  la  manière  sui* 
vante: 

L  Drainage  simple  avec  la  gaze  ou  tamponnement  avec  la  gaze, 
3  fois;  extra-péritonéal^  2  fois,  après  énucléation  de  deux  kystes 
paraovariques,  après  grossesse  tubaire  avec  hématome  intra- 
ligamentaire  :  intra-péritonéal  1  fois,  dans  une  laparotomie  ex* 
ploratrice  pour  sarcome  du  mésentère  (hémorrhagie). 

IL  Le  drainage  combiné  (tube  et  gaze),  11  fois:  1  fois  dans 
un  cas  de  salpingo-oophorectomie  pour  inflammation  chroni- 
que des  annexes  ;  2  fois  dans  des  conditions  semblables  avec 
hématocèle  intrapéritonéale  ;  1  fois  dans  ces  mêmes  conditions 
combinées  avec  une  grossesse  extra-utérine;  4  fois  combinées  avec 
un  pyosalpinx,  compliquées  dans  2  cas  d'abcès  de  l'ovaire,  dans 
2  cas  avec  exsudât  suppuré  libre  dans  le  culde-sac  de  Douglas, 
dans  1  cas  avec  ulcération  profonde  du  colon  Uesccudaut.  Dans» 
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tous  les  cas,  les  sacs  suppures  crevèrent  et  le  pus  fit  irruption 
dans  la  cavité  abdominale. 

1  fois  en  outre,  dans  1  cas  de  grossesse  ovarico- abdominale 
(cavité  saignante  au  niveau  du  sac  ovulaire) ,  1  fois  après  une 
opération  de  Porro  pour  myômes  du  corps  et  du  col  de  Tutérus 
et  abandon  du  pédicule,  1  fois  après  ovariotomie  (kyste  sanguin) 
et  bystérectomie  consécutivement  à  une  tentative  d'énucléation 
vaginale  d'un  myôme  du  corps  de  Tutérus  et  à  une  rupture  trau- 
matique  de  l'utérus. 

Seul,  ce  dernier  cas,  a  prion  désespéré,  se  termina  par  la  mort, 
produite  par  le  shock.  Toutes  les  autres  opérées  guérirent  On  ne 
pourrait  en  somme  imaginer  des  résultats  plus  éloquents  en 
faveur  du  drainage. 


Du  traitement  de  ravortement. 

WiNTER  (Berlin).  —  D'une  manière  générale,  le  traitement  de 
l*avortement  est  devenu  plus  actif,  parce  que  le  raclage  anti- 
septique et  complet  de  l'œuf  abortif  est,  la  plupart  du  temps, 
accompagné  de  suites  de  couches  apyrétiques  et  de  l'invoiution 
régulière  de  l'utérus.  L'accord  n'est  plus  le  même  touchant  la 
«  rétention  de  la  caduque  vraie  ».  Brennecke,  Heinricius, 
DUbrssen  pensent  que  cette  rétention  est  l'origine  d'hémorrha- 
gies,  de  troubles  dans  Tinvolution  utérine,  d'endométrite,  et  con- 
seillent en  principe  l'enlèvement  de  la  caduque  retenue  ;  SchrOder, 
Wiuckel,  Olshausen  sont  d'avis  au  contraire  que  cette  rétention 
n'est  pas  incompatible  avec  une  restiiutio  ad  integrum. 

La  solution  de  la  question  exige  les  conditions  suivantes  : 
savoir  si  la  femme  était  bien  portante  avant  l'avortement  ;  être 
bien  renseigné  sur  les  éléments  de  tissu  expulsés  au  moment  de 
l'avortement  ;  rechercher,  durant  plusieurs  mois  après  l'avorte- 
ment, dans  quel  état  se  trouvent  les  femmes.  100  femmes,  rem- 
plissant les  conditions  précitées,  ayant  été  soumises  à  un  examen 
minutieux,  ont  permis  de  faire  les  constations  suivantes  : 

l»'  groupe.  —  Dans  les  cas  où  la  caduque  vraie  avait  été 
expulsée  en  <o<a/iM,  suites  de  couches  normales.  Durée  de  l'écoule- 
ment lochial,  environ  8  jours  ;  premières  règles  4 semaines  environ 
après  l'accouchement,  habituellement  un  peu  profuses  ;  les  autres 
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menstruations  normales,  non  douloureuses;  on  constata  1  cas  de 
fécondation  sur  9. 

2«  groupe  (15  cas),  caduque  retenue  en  totalité,  —  Durant  les 
suites  de  couches,  il  ne  fut  expulsé  aucune  portion  de  caduque. 
L^écoulement  lochial,  d'ailleurs  normal,  se  prolongea  une  fois  2 
et  une  fois  3  semaines.  Premières  règles  la  plupart  du  temps  un 
peu  profuses,  les  autres  d'abondance  normale  et  se  montrant  à 
répoque  régulière  ;  4  fois  la  conception  eut  lieu  déjà  durant  les 
premiers  mois  après  Tavortement. 

3*  groupe  (30  cas).—  Ce  sont  ceux  qui  correspondent  le  plus  aux 
conditions  qui  se  présentent  dans  la  pratique.  Durée  de  Técoale- 
ment  lochial,  la  plupart  du  temps  8  jours  ;  écoulement  nondëcom- 
posé,  non  mélangé  de  portions  de  caduque,  et  peu  abondant. 
Retour  des  règles  4  semaines  environ  après  Tavortement  ;  au 
début,  menstruation  un  peu  profuse,  plus  tard  d'abondance  normale 
et  aux  intervalles  réguliers  ;  dans  12  cas,  apparition  d'une  gros- 
sesse déjà  au  cours  des  premiers  mois. 

En  résumé,  sur  Tensemble  des  femoles  qui  présentèrent  une 
rétention  soit  totale,  soit  partielle  de  la  caduque  vraie,  38  p.  0/0 
redevinrent  enceintes  tandis  que  ce  rapport  ne  fut  que  de  6^ 
p.  0/0,  par  rapport  aux  femmes  qui  expulsèrent  la  caduque  en  to- 
talité. 

Il  ressort  de  là,  que  la  rétention  de  la  caduque  chez  des  femmes 
antérieurement  bien  portantes  n*exerce  aucune  influence  f&cheuse 
sur  les  suites  de  couches,  mais  que  l'endométrium  récupère  rapi- 
dement son  activité  fonctionnelle  normale. 

On  sait  cependant,  qu'il  survient  parfois,  à  la  suite  de  l'avorte* 
ment,  des  hémorrhagies  et  de  l'cndométrite.  Pour  trouver  Tex* 
plication  de  ces  hémorrhagies,  Winckel  a  étudié  minutieusement 
20  cas  où  cette  complication  s'était  produite,  et  il  a  reconnu  :  que, 
dans  tous,  l'avortement  s'était  fait  spontanément;  que  le  plus 
grand  nombre  avait  eu  lieu  à  environ  2  mois  de  grossesse  ;  que 
dans  cinq  cas,  il  était  resté  dans  Tutérus  des  villosités  choriales, 
et  dans  les  autres,  de  grosses  portions  de  caduque  à  des  stades 
divers  d'involution. 

L'auteur  pense  que  la  cause  la  plus  fréquente  des  hémorrha- 
gies après  l'avortement  spontané  dans  les  premiers  mois  réside 
dans  la  rétention  de  la  caduque  vraie,  et  que  ce  sont  surtout  les 
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débris  de  cette  caduque,  demi-détachés  et  pendants  dans  la  cavité 
utérine,  qui  troublent  rinvolution  de  la  matrice. 

Il  ne  faut,  en  aucun  cas,  négliger  l'enlèvement  de  ces  portions 
flottantes  de  la  caduque. 


Remarques  sur  la  méthode  de  Thure-Brandt. 

Th.  Landau  (Berlin).  —  Après  avoir  insisté  sur  les  avantages  que 
possède,  ne  serait-ce  qu'au  point  de  vue  de  Texploration  médicale, 
la  méthode  de  Thure-Brandt,  Landau  dit  que  l'usage  patient,  métho- 
dique de  cette  méthode  lui  a  permis  de  relever  un  certain  nombre 
de  faits  physiologiques  et  pathologiques,  nouveaux,  dignes  d*être 
signalés. 

1)  Quand  on  a  appris  à  bien  palper,  à  reconnaître  comment  l'uté- 
rus se  contracte  à  l'état  normal,  on  peut,  parla  considération  de  la 
qualité  et  de  l'énergie  des  contractions,  conclure  qu'on  se  trouve, 
ici,  en  présence  d'un  myôme,  là,  en  présence  d'un  processus  mé- 
tritique.  Dans  le  V'  cas,  l'utérus  se  contracte  irrégulièrement, 
dans  le  second,  pas  du  tout. 

Le  changement  que  subissent  certains  produits  pathologiques 
est  remarquable.  Les  changements  fréquents  de  position  de  la 
matrice  sont  suffisamment  connus.  Chez  telle  malade,  on  perçoit, 
certain  jour,  de  chaque  côté  de  Tutérus,  un  sac  rénitent,  et  à 
quelque  temps  de  là,  on  ne  trouve  qu'une  poche  relâchée  ;  la 
quantité  de  son  contenu  liquide  a  diminué.  Un  peu  plus  tard,  la 
rénitence  reparaît.  Il  y  a  là  une  alternative  curieuse  de  réplé- 
tion  et  d'évacuation. 

La  méthode  de  Thure-Brandt,  étudiée  à  fond  et  méthodiquement 
appliquée,  permet  d'établir  le  diagnostic  dans  des  cas  où  il  n'était 
pas  faisable  avec  les  autres  procédés  d'exploration.  Il  n'est  pas 
douteux  que  notre  croyance  à  la  perfection  de  la  vieille  méthode 
d'examen  combiné,  a  retardé  quelque  peu  nos  progrès  dans  la 
connaissance  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  des  organes 
génitaux  de  la  femme. 

Discussion.  —  Skutsch  ne  voit  dans  la  méthode  de  Thure- 
Brandt,  en  tant  que  procédé  d'exploration,  que  des  perfectionne- 
ments accessoires.  11  est  d'avis  qu'il  y  a  lieu  de  la  soumettre  à 
une  étude  plus  complète,  mais  qu'on  ne  saurait  encore  la  con- 
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seiller  dans  tous  ses  détails  comme  méthode  de  pratique  géûé- 
rale.  Kugelmann  tient  le  massage  pour  un  c  mode  d'onanie  v.  Il 
conseille  contre  les  exsudats  paramétritiques  Topium  administré 
par  le  rectum  (0,06-0,12;  ;  dose  à  renouveler  chaque  deux  heures. 

De  ranatomie  de  la  grossesse  tohaire,  considâratioiiB  sur  le  déTO- 

loppement  du  placenta  humain. 

GoTTSHALK  (Berlin).  Contributions  à  Vhistoire  du  dévelop- 
pement du  placenta  humain  (avec  démonstration  et  prépara- 
tions microcospiques). 

Les  pièces  qui  ont  servi  à  ces  recherches  sont  2  utérus,  gravides, 
l'un  au  commencement  du  2«  mois  de  la  grossesse,  l'autre  à  la 
fin  du  3«  mois,  enlevés  par  Landau  sur  la  femme  vivante.  Dans 
les  2  cas,  le  placenta  avait  conservé  sa  situation  normale. 

I.    —     PREMIÈRE    STRUCTURE    DU     PLACENTA,    AU    COMMENCEMENT 

DU  DEUXIÈME  MOIS  DE    LA  GROSSESSE 

A.  L'épithélium  de  la  muqueuse  a  disparu.  La  surface  de  la 
muqueuse  affecte  une  disposition^finement  dentelée  par  suite  des 
forts  bourgeonnements  papillaires,  fournis  par  le  tissu  interglan- 
dulaire. 

B.  Caduque  et  villosités  croissent  en  se  rejoignant  et  s'unissent 
de  trois  façons  : 

1)  Les  villosités  fusionnent  avec  les  saillies  papillaires  de  la 
surface  de  la  muqueuse  qui  les  entourent  à  mesure  qu'elles  crois- 
sent. 

2)  Les  villosités  s'étalent  dans  les  dépressions  de  la  surface  d«* 
la  muqueuse. 

3)  Les  villosités  pénètrent  et  s'enfoncent  dans  les  glandes  uté- 
rines largement  ouvertes. 

C.  Les  connexions  entre  la  caduque  et  les  villosités  sont,  en 
certains  points,  déjà  au  troisième  mois,  assez  solides,  bien  que 
beaucoup  de  villosités  n  aient  encore  qu'un  très  faible  contact 
avec  la  surface  de  la  muqueuse.  Les  villosités  perdent,  dès  leur 
pénétration  dans  la  caduque,  leur  épithélium  primitivement 
épaissi. 

D.  Les  glandes  se  dilatent,  se  distendent»  fusionnent  et  donnent 
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ti  la  sérotinc,  principalement  dans  sa  portion  moyenne,  un  aspect 
spongieux.  Elles  perdent  en  partie  leur  épithélium,  et  leurs  parois 
sont  facilement  traversées  par  les  viilosités  qui  les  ont  pénétrées. 

Ë.  Le  tissu  interglandulaire»  surtout  dans  la  portion  moyenne 
de  la  sérotine,  où  les  glandes  confinent  aux  glandes,  est  très 
raréfié;  cependant  les  régions  spongieuses  alternent  avec  des  îlots 
de  tissu  compact.  Seulement,  en  se  dirigeant  vers  la  surface, 
le  tissu  décidual  a  notablement  augmenté  et  il  constitue^  à  ce  ni- 
veau, en  quelque  sorte  une  couche  épithéliale. 

F.  Vaisseaux. 

1)  Dans  la  musculeuse,  artères  et  veines  sont  notablement  dila- 
tés, les  veines  encore  plus  que  les  artères  ;  celles-ci  présentent 
une  paroi  fortement  épaissie  (la  moyenne).  Néorormation  considé- 
rable de  vaisseaux.  Artères,  en  partie  fortement  sinueuses.  Vei- 
nes plus  parallèles  à  la  surface. 

2)  Les  artères  cheminent  obliquement  et  s'élèvent  au  sortir  de  la 
musculeuse  en  décrivant  de  nombreuses  spires  en  tire-bouchon. 
Durant  leur  trajet  jusque  vers  le  milieu  de  la  sérotine,elle8  perdent 
peu  à  peu  leur  tunique  moyenne.  Dès  lors,  elles  ne  sont  plus  repré- 
sentées que  par  des  canaux  endothéliaux^  mais  qui  vont  en  s'é- 
largissant  toujours  de  plus  en  plus  jusqu'à  la  surface,  au  point  que 
leurs  extrémités  terminales  égalent  de  six  à  dix  fois  le  calibre  pri- 
mitif des  troncs  d'origine. 

Sous  l'action  de  la  pression  sanguine  Tendothélium  vasculaire 
s'atrophie  vers  la  surface  au  niveau  du  point  de  la  dilatation 
maxima,  tandis  qu'il  persiste  du  côté  de  Tutérus.  Aussi  trouve- 
t-on,  vers  la  surface  placentaire,  de  véritables  cavernes  artérielles, 
dans  lesquelles  les  viilosités  peuvent  entrer  commodément^  où, 
d'ailleurs,  en  certains  points,  elles  sont  déjà  entrées. 

Capillaires.  —  Les  capillaires  artériels  prennent  naturellement 
part  à  la  dilatation  des  artères,  et  déversent  le  sang  on  partie  libre- 
ment entre  les  viilosités*.  en  partie  dans  les  glandes  voisines  ; 
les  espaces  glandulaires  se  trouvent  convertis  en  espaces  sanguins. 

De  même,  les  capillaires  veineux  se  trouvent  ouverts  par  le 
détachement  de  l'épithélium  de  la  muqueuse,  mais  ils  ne  sont  pas 
encore  notablement  dilatés.  Néoformation  abondante  de  capillai- 
res veineux  ;  par  là,  les  veines  se  dilatent  secondairement.  Con- 
trairement aux  artères,  elles  suivent  un  trajet  rectiligne,  environ 
jusque  vers  le  tiers  inférieur  de  la  sérotine,  où  elles  prennent  une 
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direction  oblique.  Les  veines  no  sont  pas  au  début  aussi  dilatées 
que  les  artères. 

A  la  surface  de  la  sérotine,  vaisseaux  lymphatiques  très  dilatés. 

En  certains  points,  les  villosités  pénètrent  dans  les  artères  et 
même,  çà  et  là,  dans  les  veines.  Le  sang  des  artères,  envahies 
par  les  villositées,  se  crée  en  partie  de  nouvelles  voies,  libres 
vers  les  veines  voisines.  Dès  que  la  1*^  fusion  entre  les  villosités 
et  la  sérotine  est  assez  solide,  la  sérotine  se  trouve  traversée  en 
tous  points  et  dans  toutes  les  directions  par  les  villosités,  tandis 
qu'au  niveau  seulement  du  bord  de  Taire  placentaire»  elle  envoie 
ties  prolongements  déciduaux,  fungiformes  à  la  rencontre  du 
chorion. 

IL  —  LE  PLACENTA  AU  TAOISIÈME  MOIS  DE  LA  GROSSESSE 

A.  Les  villosités  ont  envahi  à  la  manière  d'un  néoplasme  la 
sérotine  et  choisissent  de  préférence  les  voies  de  moindre  résis- 
tance, glandes,  artères,  veines.  Les  vaisseaux  perdent  en  grande 
partie  leur  délimitation  naturelle,  les  capillaires  se  transforment 
en  vaisseaux  veineux  et  artériels,  et  ne  sont  plus  reconnaissables 
en  tant  que  vaisseaux  capillaires. 

B.  Les  vaisseaux  sanguins  nouvellement  formés  s'ouvrent  dans 
de  grands  espaces  glandulaires,  formés  par  la  fusion  de  plusieurs 
glandes  voisines.  Ces  espaces  glandulaires  sont  partout  remplis 
de  sang  et  en  partie  de  villosités  ;  ils  ne  se  distinguent  des  véri* 
tables  vaisseaux  que  par  leur  délimitation  irrégulière,  leurs  di- 
mensions, et  quelques  faibles  vestiges,  quelques  trabécules  de 
tissu  interglandulaire. 

C.  Le  tissu  interstitiel  dans  les  points,  où  les  glandes  sont  pour 
ainsi  dire  accolées,  a  presque  complètement  disparu,  il  est  rem- 
placé par  les  larges  espaces  sanguins,  artériels  et  veineux.  Mais, 
en  certains  points,  veines,  artères  et  espaces  glandulaires 
s'accolent  très  étroitement,  et,  dans  le  lieu  où  le  contact  est  le 
plus  intime,  il  y  a  fusion  et,  consécutivement,  formation  d*un 
espace  sanguin»  considérable,  à  contours  trré^u/îers.  Cet  espace 
sanguin  se  trouve  la  plupart  du  temps  à  la  limite  du  tiers  moyen 
et  du  tiers  inférieur  de  la  sérotine  ;  il  constitue  finalement  l'es- 
pace intervilleux,  dans  lequel  s'ouvrent  des  artères  et  des  vei- 
nes, d'où  émanent  aussi  des  veines  et  des  artères,  et  qui  fournit 
en  conséquence  du  sang  mélangé. 
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D.  Les  villosités  descendent,  et  pénètrent  à  travers  les  canaux 
sanguins  et  glandulaires  dans  ce  sinus  sanguin,  et  dès  qu'elles 
y  sont  parvenues,  elles  s'infléchissent  pour  la  plupart  à  angle 
droit,  cheminent  plus  parallèlement  à  la  surface  et  comblent 
bientôt  tout  le^  sinus  dans  sa  largeur  ;  en  certains  points,  les 
villosités  se  dirigent  perpendiculairement  en  bas  et  pénètrent 
dans  les  orifices  vasculaires. 

E.  Par  suite  de  la  formation  de  ces  espaces  sanguins,  le  tissu 
décidual  situé  entre  les  éléments  vasculaires  correspondants,  se 
trouve  séparé  du  stroma  utérin  auquel  il  adhérait,  et  transformé 
en  ilots  sur  lesquels  les  villosités,  qui  ont  poussé  à  ce  niveau,  se 
fixent  solidement.  Il  se  produit  assez  facilement,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  ces  ilots,  des  excrétions  de  fibrine.  Le  sang 
les  bat  continuellement,  et  ils  vont  en  s*atrophiant  toujours,  de 
plus  en  plus.  Toutefois,  on  en  retrouve  quelques  vestiges  sur  les 
placentas  à  terme. 

Les  villosités  qui  remplissent  un  semblable  sinus,  paraissent 
donner  lieu  à  un  cotylédon  du  placenta  à  terme.  Les  villosités 
d'espaces  sanguins  voisins,  traversent,  en  allant  les  unes  vers 
les  autres  Je  tissu  décidual  qui  séparait  ces  espaces.  D'autre  part, 
les  vaisseaux  du  tissu  interstitiel  sont  ouverts,  et  ces  modifica- 
tions successives  aboutissent  à  la  formation  de  l'espace  intervil- 
leux,  considérable,  qui  s'étend  à  toute  la  surface  du  placenta. 
Les  espaces  intervilleux  ne  sont  autre  chose  que  des  espaces 
sanguins  et  glandulaires,  maternels,  fusionnés  et  agrandis. 

Dans  le  développement  ultérieur  du  placenta,  ne  participe  en 
tant  que  sérotine  que  le  tiers  inférieur  de  la  muqueuse.  Quelques 
villosités  isolées  poussent  jusque  dans  la  musculeuse  (Haftzotten). 

Ce  ne  sont  pas  les  villosités  mais  bien  la  sérotine  qui  est  tra- 
versée, et  en  partie  complètement  absorbée  par  les  villosités. 
L'espace  intervilleux  définitif  n'est  pas  identique  à  l'espace  inter- 
villeux qui  préexiste  à  la  formation  du  placenta,  bien  que  dans  le 
développement  ultérieur  de  rarrière-faix,  ces  deux  espaces  ten- 
dent nécessairement  de  plus  en  plus  à  se  confondre. 

D'après  mes  recherches,  la  formation  entièi^e  du  placenta  s'ac- 
complit dans  Vintèrieur  de  la  sérotine. 

Abel  (Berlin).  —  Sur  de  nombreuses  préparations  microsco- 
piques d'une  grossesse  tubaive,  de  5  à  6  semaines,  provenant  d*une 
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femme  âgée  de  26  ans,  nullipare,  morte  d'hémorrhagie  interne. 
Fauteur  a  fait  une  série  de  constatations  qu'il  résume  de  la  façon 
suivante  : 

1)  L'endométrium  se  montre  dans  la  première  période  de  trans- 
formation en  caduque.  La  couche  compacte,  couche  cellulaire 
de  Friedlander,  n'est  pas  encore  complètement  consHtuée. 

2)  L'épithélium  superficiel  de  la  caduque  utérine  persiste  encore 
au  deuxième  mois,  bien  que  très  altéré  morphologiquement. 

3)  La  portion  de  la  trompe,  située  en  dehors  de  Tœuf,  ne  subit 
pas  d'altérations  la  plupart  du  temps. 

4)  Dans  le  voisinage  de  rœuF,  la  muqueuse  de  la  trompe  se 
transforme  en  caduque  tubaire  vraie,  qui  acquiert  son  déve- 
loppement maximum  au  niveau  des  pôles  de  Tœuf,  tandis  qu'elle 
peut  s'atrophier  complètement  dans  la  région  correspondante  au 
plus  grand  diamètre  jusqu'à  la  sérotine  (atrophie  par  compres- 
sion). L'épithélium  superficiel  de  la  caduque  sérotine  a  disparu 
et  est  remplacé  par  l'endothélium  des  vaisseaux  s'ouvrant  libre- 
ment. Dans  la  profondeur  des  replis  de  la  muqueuse,  l'épithélium 
normal  peut  encore  persister. 

5)  L'épithélium  des  villosités  choriales  est  triple  :  double  cou- 
che épithéliale  d'origine  fœtale  (ectoderme),  3<n«  couche,  la  plus 
externe,  dérivée  de  rendothélium  des  vaisseaux  maternel?. 

5)  Les  espaces  intervilleux  sont  constitués  par  les  vaisseaux 
maternels  fortement  élargis,  dont  les  parois  ne  sont  pas  traver- 
sées par  les  villosités. 

De  ropération  césarienne  dans  l'éclampsie. 

Halbbrtsma  (Utrecht).  —  Le  chiffre  de  mortalité  de  l'éclampsie, 
malgré  les  progrès  que  Ton  a  faits  dans  son  traitement  médical, 
restant  toujours  élevé,  Tauteur  a  pensé  que  dans  les  cas  tout  à 
fait  critiques,  l'opération  césarienne  permettrait  de  sauver  à  la 
fois  la  mère  et  l'enfant.  Aussi,  y  a-t-il  eu  recours  dans  deux  cas, 
et  les  deux  fois  avec  un  double  succès. 

La  césarienne  dans  l'éclampsie  a  été,  jusqu'à  l'heure  actuelle, 
pratiquée  six  fois  en  Hollande.  Dans  un  seul  cas,  où  l'opération 
fut  faite  in  extremis,  et  sans  suture  utérine,  la  femme  est  morte. 
Des  enfants,  un  seul  né  avant  terme  (commencement  du  8«  mois 
lunaire),  succomba  peu  après  l'accouchement.  L'opération,  non 
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seulement  ne  provoqua  pas  de  nouveaux  accès,  mais  mit  promp- 
tement  an  aux  convulsions.  D'autre  part,  l'hëmorrhagie,  habi- 
tuellement plus  considérable  dans  la  section  césarienne,  loin  d'a- 
voir été  nuisible,  parut  au  contraire  exercer  une  influence  favo- 
rable. 

Conclusions,  —  1)  Dans  Téclampsie,  se  manifestant  vers  la  fin 
de  la  grossesse  et  au  début  du  travail,  qu'on  substitue  plus  sou- 
vent des  opérations  chirurgicales  iuoffensives  (excisions  sur  le 
col,  d'après  le  procédé  de  Dttrhasen,  etc.).  au  traitement  par  les 
narcotiques  et  les  bains  chauds. 

2)  Dans  les  cas  défavorables,  dans  ceux,  par  exemple,  d'anurle 
complète,  on  peut,  si  cela  est  nécessaire,  recourir  aux  opérations 
dangereuses. 

3)  Qu'on  ne  laisse  pas  la  femme  mourir  non  accouchée. 

Traitement  des  kystes  ovarlques  par  le  coorant  induit. 

E.  NOEOGERATH  (Wiosbaden).  -^  1)  Le  courant  employé  est,  en 
quelque  sorte,  quantitatif,  c'est-à-dire  que  le  fil  induit  est  assez 
fort,  ainsi  qu'il  est  la  plupart  du  temps  dans  les  appareils  d'induc- 
tion les  plus  en  usage. 

2)  Le  p61e  négatif  du  courant  secondaire,  sous  forme  d'une 
éponge  humide  Axée  sur  une  poignée  isolée,  est  appliqué  dans  le 
vagin,  tandis  que  le  pôle  positif  —  électrode-éponge,  humide  — 
sous  forme  de  plaque  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main,  est 
appliqué  sur  le  ventre. 

3)  Le  courant  est  juste  assez  fort  pour  qu'il  soit  seulement 
perçu  par  la  malade,  mais  la  durée  de  la  séance  est  au  moins  de 
demi-heure,  encore  se  prolonge-t-elle,  dans  la  suite  du  traitement, 
Jusqu'à  une  heure.  Il  suffit  de  trois  applications  par  semaine. 

Le  traitement  est  poursuivi  jusqu'à  ce  qu'on  ait  constaté  une 
diminution  notable  (6-8  semaines), puis  Ton  attend  Taction  éloignée 
du  traitement,  qui  manque  rarement.  IjCS  indications  spéciales 
de  cette  thérapeutique  sont  les  grosses  masses  de  kystes  prolifé- 
rants, uni  et  multiloculaire,  de  petit  et  moyen  volume. 

Dans  ces  cas,  le  traitement  électrique  s'est  montré  extrême- 
ment efficace.  Il  est  beaucoup  plus  actif  que  le  courant  constant 
dans  les  cas  de  flbro-myômes.  L'échec  du  traitement  permet  de 
conclure  à  la  malignité  de  la  tumeur. 
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De  la  dilatation  de  Taténis. 

Vdllibt  (Genève),  présente  une  série  de  moules  de  la  cavité 
utérine,  pris  sur  le  vivant  après  dilatation  de  l'utérus. 

La  méthode  de  dilatation  de  l'auteur  rend  des  services  pour  le 
diagnostic  et  pour  le  traitement. 

1)  On  peut  pousser  la  dilatation  au  point  qu'il  est  possible  d'ios* 
peeter  la  cavité  utérine. 

2)  Cette  méthode  permet  de  maintenir  la  dilatation,  aussi  long- 
temps qu'on  le  déaire,  sur  un  point  spécial  de  Tutéros,  lorsqu'on 
ne  peut  établir  de  suite  le  diagnostic. 

En  tant  que  moyen  thérapeutique,  l'auteur  lui  accorde  les  avan- 
tages suivants  : 

1<>  Elle  permet  le  tamponnement  de  la  cavité  utérine,  qui  assure 
le  drainage  et  qui  mérite  d'être  recommandé  dans  les  processus 
inflammatoires  chroniques  et  dans  les  catarrhes. 

2o  La  muqueuse  utérine  devient  facilement  accessible  au  trai- 
tement (lavages,  applications  de  substances  médicameuses  répan- 
dues à  l'état  de  poudre  sur  des  bandes  de  gaze,  curettement, 
cautérisation). 

d<»  La  dilatation  étendue  de  l'utérus  permet  l'incision  des  fibro- 
mes intrapariétaux  et  favorise  leur  expulsion  ou  leur  mobilisa- 
tion à  travers  les  voies  naturelles. 

4o  Le  tamponnement  de  Putérus  dilaté  peut  être  employé  avec 
succès  dans  les  cas  de  flexions  utérines.  On  peut,  d'après  la  mé- 
thode de  Schultze,  détruire  des  adhérences  de  l'utérus,  avec  les 
doigts  introduits  dans  la  cavité  de  l'utérus  dilaté. 

5<»  Action  hémostatique  du  tamponnement  soit  dans  les  hémor- 
rhagies  causées  par  des  myômes,  soit  dans  les  hémorrhagies 
posl  partum. 

Sarcome  de  rateras. 

Kaltenbach  (Halle).  —  L'auteur  communique?  cas  de  sarco- 
me de  Tutérus,  qui  en  représentent  presque  complètement  toutes 
les  formes,  tous  les  stades,  toutes  les  combinaisons:  2  fois,  le  néo- 
plasme était  exclusivement  circonscrit  dans  le  corps  ;  3  fois 
exclusivement  dans  le  col.  Entre  le  sarcome  fibreux  et  le  sarcome 
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muqueux  diffus  existaient  plusieurs  types  intermédiaires.  Dans 
un  cas,  il  s'agissait  d'un  polype  sarcomateux  du  col,  de  la  gros- 
seur d'une  tête  fœtale  ;  simultanément,  toute  la  surface  utérine 
du  col  de  l'utérus  était  envahie  par  un  sarcome  diffus  de  la 
muqueuse,  et  le  fond  de  l'utérus  était  le  siège  d*un  myôme, 
atteint  de  dégénérescence  cancéreuse. 

Dans  un  autre  cas,  indépendamment  du  col  qui  était  altéré 
dans  toute  l'épaisseur  de  sa  paroi,  le  corps  contenait  un  certain 
nombre  de  nodules,  du  volume  d'une  aveline,  remplis  d*un  liquiilo 
sanguinolent  et  d'une  substance  molle,  semblable  à  de  la  sub- 
stance cérébrale.  2  nodosités  semblables,  meta  statiques  se  trou- 
vaient au  voisinage  du  méat  urinaire,  on  les  enleva  en  même 
temps.  Dans  les  7  cas,  après  confirmation  du  diagnostic  par  l'examen 
microscopique,  on  fit  Thystérectomie  totale,  6  fois  par  le  vagin, 
une  fois,  à  cause  des  dimeusions  du  sarcome^  qui  occupait  le  corps 
de  la  matrice,  on  dut  adopter  la  voie  abdominale  ;  on  eut  soin 
tout  d'abord  de  désiiisérer  aussi  haut  que  possible  le  col  du  vagin, 
puis  on  appliqua  une  ligature  élastique,  pour  empêcher  l'issue  du 
liquide  ichoreux. 

Toutes  les  opérées  supportèrent  très  bien  l'opération.  Tou- 
tefois, 2  succombèrent  au  bout  de  4  à  8  mois  à  des  récidives; 
d'ailleurs,  ces  femmes  ne  s'étaient  présentées  qu'à  uûe  époque  déjà 
très  avancée  de  la  maladie.  Une  autre  opérée  reste  bien  portante 
depuis  2  ans  1/2  et  peut  se  livrer  aux  travaux  deschamps,  les  plus 
durs.  Les  autres  femmes  sont  actuellement  bien  portantes,  mais 
elles  n'ont  été  opérées  que  dans  le  cours  de  l'année.  Ces  malades 
étaient  âgées  de  25  à  47  ans. 

Dans  les  2  cas  de  récidive,  celle-ci  se  fit,  sous  forme  de  noyaux 
diffus,  dans  le  bassin  et  dans  la  cavité  abdominale;  dans  un  cas, 
il  y  eut  compression  des  uretères,  rétention  absolue  de  l'urine 
dans  les  bassinets  et  urémie. 

Dans  une  8"  observation,  celle  d'une  jeune  fille  de  15  ans,  chez 
laquelle  l'auteur  avait  pratiqué  l'amputation  supra-vaginale  de 
l'utérus,  qui  s'élevait  jusqu'à  l'ombilic,  la  récidive  se  fit  sous  forme 
de  noyaux  multiples,  sur  les  ganglions  rétropéritonéaux,  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  et  amena  la  mort  au  bout  d'un  au 
et  demi. 

Un  9«  cas,  inopérable  en  raison  de  la  période  avancée  du  pro- 
cessus (perforation  de  l'utérus,  péritonite),  présentait,  au  point 
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de  vue  étiologique,  un  point  intéressant.  La  malade  avait  accou- 
ché 1  an  1/2  auparavant  d'une  vésicule  hydatique  énorme.  Comme 
Léopold  à  signalé  un  fait  semblable,  il  ne  paraît  pas  douteux  que 
le  sarconne  du  corps  ait  eu  son  point  de  départ  dans  certaines 
portions  du  myxome  du  chorion  restées  dans  la  paroi  utérine. 
C'est  là  une  confirmation  de  Topinion  émise  pour  la  première  fois 
par  Virchow,  que  le  myxome  du  chorion,  tout  comme  une  tumeur 
maligne,  peut  user,  et  môme  perforer  la  paroi  de  la  matrice. 

Du  tissa  cellulaire  pelvien. 

Freund  Strasbourg)  présente  une  série  de  coupes  pratiquées 
à  travers  le  tissu  cellulaire  pelvien,  normal  et  malade.  Il  traite 
des  maladies  correspondantes  (paramétrite  aigui^,  abcès,  para- 
métrite  chronique  atropbique,  échinocoques,  tumeur  de  l*ovaire 
intraligamentaire),  et  insiste  sur  l'importance  de  l'étude  du  tissu 
cellulaire  pelvien  sur  des  coupes  horizontales  et  sagittales. 

De  rélectrolyse  dans  le  traitement  des  tnmenra  utérines. 

Spanton  (Hanley,  Angleterre).  D'après  l'auteur,  le  traitement 
électrique,  d'après  la  méthode  d'Apostoli,  réduit  le  volume  des 
tumeurs  utérines,  supprime  les  hémorrhagies,  et  délivre  les 
femmes  des  douleurs  provoquées  par  les  tumeurs.  Il  communique 
plusieurs  cas,  dans  lesquels  il  a  eu  recours  à  des  courants  de  100- 
2S5  milliampères;  dans  quelques-uns  de  ces  cas  la  tumeur  dis- 
parut complètement  et  le  retour  à  la  santé  fut  parfait. 

Léop.  Mbyer  (Copenhague).  D'une  manière  générale,  l'auteur 
aurait  retiré  de  bons  résultats  du  traitement  des  flbromes  par  le 
courant  galvanique.  Ces  résultats  sont  surtout  symptomatiques. 
En  terminant,  il  adresse  des  remerciements  au  D**  Apostoli  pour 
l'impulsion  qu'il  a  su  imprimer  au  traitement  électrique,  en 
gynécologie. 

Des  courants  continns,  dans  le  traitement  des  fibromes  ntèrins  et 

des  ovaro-salpingites  suppures. 

M.  le  D'  Georges  Gautier  aie  Paris)  fait  une  communication 
sur  le  traitement  des  fibromes  utt^mvi  et  de  Vovaro-salpingite  sup' 
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purée  par  les  courants  conlinus.  En  voici  les  conclusions  som- 
maires :  1^  Depuis  huit  années,  il  prend  part  aux  tentatives 
d'applications  de  l'électricité  en  gynécologie  ;  aussi,  il  lui  est  facile 
de  se  faire  une  opinion  sur  les  perfectionnements  de  la  méthode 
d'Âpostoli  dont  il  a  été  le  premier  assistant.  2o  II  prétend  que  la 
guérison  symptomatique  des  fibromes  est  en  rapport  avec  l'in- 
tensité électrique  utilisée,  que  cette  intensité  est  proportionnelle 
à  la  tolérance  variable  des  malades  ;  que  le  pôle  positif  est  sans 
conteste,  au-dessus  de  100  milliampères,  hémostatique  et  anti- 
septique, que  l'action  locale  est  secondaire  alors  que  Inaction 
interpolaire  est  plus  efficace  et  indispensable  à  utiliser  ;  que  cette 
action  Interpolaire  sur  les  fibromes,  justifie  la  galvanocaustique 
intra-utérine  et  surtout  la  galvanopuncture  qui  est  le  procédé  de 
choix,  car  elle  abrège  la  durée  du  traitement,  augmente  la  ré- 
gression des  fibromes  et  diminue  les  récidives.  3o  II  rappelle  sa 
statistique  ancienne  de  67  cas  (mémoire  lu  à  l'Académie  de  mé- 
decine de  Paris,  avril  1890)  et  rapporte  28  cas  nouveaux,  en  faisant 
observer,  que  ses  malades  ont  été  soignées  moins  longtemps,  que 
les  premiers  résultats  ont  été  plus  rapides,  que  la  guérison  symp- 
tomatique se  maintient  et  que,  dans  deux  cas^  des  masses  énormes 
de  fibro-myômes  sous-péritonéaux,  ont  diminué  dans  des  pro- 
portions d'un  1/3  et  que  ces  deux  malades,  après  8  et  12  séances, 
dont  2  galvanopunctures  à  chacune^  ont  pu  reprendre  des  occu- 
pations fatigantes  et  bien  se  porter.  Il  mentionne  que  le  pôle 
positif  produit  dans  l'utérus  une  cautérisation  complète  de  la 
muqueuse  qu'elle  dessèche  et  que  l^examen  microscopique  après 
l'hy stéréotomie  démontre  qu'à  une  dose  très  élevée  (100  m.  m.) 
la  muqueuse  seule  est  intéressée  par  cette  cautérisation  (Sne- 
guiref!).  4»  Dans  lés  ovaro-salpingites  suppurées,  il  ne  conseille 
que  la  galvanocaustique  chimique  négative,  à  faible  intensité, 
de  20  à  80  m.m.  Ses  malades  au  nombre  de  8,  avaient  consulté  des 
chirurgiens  qui  unanimement  conseillèrent  la  laparotomie;  sous 
l'infiueuce  du  traitement  galvanique  la  suppuration  a  diminué 
ainsi  que  les  douleurs,  et  la  restauration  des  forces  a  été  manifeste. 
Ces  résultats  qui  ne  sont  pas  éloignés,  ne  lui  permettent  pas  de 
porter  des  conclusions  et  ils  seront  le  but  d'un  prochain  mémoire. 
5»  En  résumé,  il  s'appuie  sur  une  pratique  déjà  longue,  pour 
donner  la  préférence  à  la  galvanopuncture,  comme  traitement  de 
choix  des  fibromes  de  Tutérus,  qu'il  faututiliser  avec  une  antisepsie 
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parfaite  et  pour  condamner  les  applications  eztra-utërines,  dont 
le  modus  faciendi,  repose  sur  une  théorie  fausse  et  dont  les  ré- 
sultats sont  illusoires. 

Tumeurs  compli<niant  la  grossesse  et  le  travail. 

Oaldbrimi  (Parme).  Obs.  I).  Tumeur  de  Tovaire  compliquant  la 
grossesse  ;  tumeur  très  mobile  située  tantôt  en  avant  tantôt  en 
arrière  de  Tutérus.  Ovariotomie  pendant  la  grossesse  ;  accouche- 
ment normal,  à  terme.  Obs  II.  Myôme  du  col  compliquant  l'accou- 
chement, énucléation  du  myôme  sub  parlu  ;  terminaison  régu- 
lière de  raccouchemont. 

Traitement  de  réventration  abdominale  consécutiTe. 

• 

Balandin  (St-Pétersbourg)  dans  un  cas  d'éventration  étendue 
de  l'ombilic  à  la  symphyse  fit,  de  chaque  côté  de  la  portion  éven- 
trée,  une  incision  verticale  des  téguments  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ne  s'arrétant  qu'après  avoir  entamé  les  muscles. 
Relevant  alors  les  parties  latérales  du  pont  de  peau  médian 
(ancienne  cicatrice)  et  les  retournant  vers  la  ligne  médiane  de 
manière  à  avoir  une  face  cruentée  superficielle,  il  sutura  au  catgut 
leurs  bords  l'un  à  l'autre.  Puis,  attirant  au-dessus  du  canal,  ainsi 
constitué  par  l'enroulement  de  la  surface  cicatricielle  sur  elle- 
même,  les  lèvres  externes  des  incisions  droite  et  gauche  primiti* 
vement  tracées,  et  les  suturant  l'une  à  l'autre,  il  doubla  ce  canal 
d'une  nouvelle  couche  cutanée-musculaire. 

Pansement  au  diachylon  suivant  la  technique  d'Hégar,  bandage 
circulaire  par-dessus  le  tout. 

De  la  tracbélorraphie  à  lambeaux. 

DuHRSSEN  (Berlin)  (1). 

De  Textirpation  de  la  vessie. 
Pawlik   (Prague).  Le  16  juin  1888,  une  femme  entre  pour  la 


(1;  Voy.  Ann,    de  gyn,  et   d"oh$,,  avril  1S90,  p.  817  et  Sammh,  XlinurL 
VoH„  1890,  n»  6. 
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première  fois  à  la  Clinique  pour  une  hématurie  persistante.  Le 
cathétérisme  des  uretères  permet  d'écarter  l'hypothèse  d'une 
hématurie  d'origine  rénale.  De  plus,  après  dilatation  del'urèthre, 
on  constate,  aussi  bien  par  l'exploration  digitale  qu'au  moyen  de 
l'endoscope,  la  présence  d'un  polype,  finement  pédicule.  Par 
Torlûce  d'une  fistule  vésico-vaginale  artificiellement  établie, 
ablation  du  polype  au  thermocautère  ;  puis,  fermeture  de  la  fistule  ; 
guérison  complète.  La  femme  quitte  la  Clinique  le  28  juillet  1888. 

Un  an  plus  tard,  le  11  juillet  1889,  cette  femme  revient  à  la 
Clinique.  Elle  est  très  affaiblie.  Pendant  8  mois  après  l'opération, 
elle  a  été  très  bien  portante,  pas  de  perte  de  sang;  mais,  ensuite, 
l'hématurie  a  reparu  pour  ne  plus  cesser.  À  l'examen  endoscQ- 
pique,  on  découvre  une  masse  papillomateuse,  insérée  largement, 
et  l'on  conclut  à  la  malignité  du  néoplasme,  conclusion  qui  fut 
plus  tard  confirmée  par  Texamen  microscopique.  Il  y  a  urgence 
à  une  intervention  radicale. 

Plan  de  l'opération.  —  Amener  et  fixer  les  2  uretères  dans  la 
paroi  vaginale  antérieure,  exciser  ensuite  la  vessie,  et  créer  une 
vessie  nouvelle  en  utilisant  la  portion  restante  de  l'urèthre  et  le 
vagin. 

V  séance  opératoire,  le  3  août  1889.  —  Après  introduction  d'un 
cathéter  métallique  dans  chaque  uretère,  la  femme  est  placée 
dans  la  position  génu-pectorale.  Puis,  incision  du  vagin  le  long 
de  l'uretère  sur  une  longueur  de  2centim.,  dissection  deTuretère. 
incision  d'un  centimètre  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  canal; 
au-dessous  de  cette  incision,  ligature  de  l'uretère  qui  est  ensuite 
séparé  de  son  extrémité  vésicale,  enfin  suture  de  l'orifice  urété- 
ral  à  la  plaie  vaginale.  Cette  opération  naturellement  fut  faite 
sur  les  2  uretères,  d'où  la  création  de  2  fistules  urétéro* vaginales. 

2«  séance  opératoire^  le  27  août  ;  extirpation  de  la  vessie.  Lapa- 
rotomie, et,  sans  intéresser  le  péritoine,  dissection  de  la  vessie 
(remplie  au  préalable  d'une  émulsion  iodoformée  de  façon  à  la 
rendre  bien  reconnaissable),  jusqu'à  l'orifice  uréthral  interne. 
Evacuation  de  la  vessie,  et  tamponnement  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée de  la  cavité  sus- vésicale  pour  prévenir  toute  hémorrhagie. 
Incision  transversale  immédiatement  au-dessus  de  la  saillie  faite 
par  l'urèthre  de  la  paroi  vaginale  antérieure^  et  à  travers  cette 
incision,  rendue  suffisamment  large,  abaissement  de  la  vessie  dans 
le  vagin,  et  excision  de  cet  organe  au  niveau  de  l'orifice  uré- 
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thral  iaterne.  (A  ce  moment,  l'opérée  tombe  dans  le  collapsus, 
on  injecte  sous  la  peau  300  gr.  de  la  solution  physiologique, 
chaude,  de  sel  marin  ;  le  collapsus  cesse.)  On  suture  la  paroi 
vaginale  antérieure  avec  le  rebord  antérieur  de  la  plaie  iiré- 
thrale,  tandis  que  le  rebord  postérieur  de  celle-ci  ainsi  qu*un  avi- 
vement  circulaire  de  rentrée  du  vagin  sont  utilisés  pour  une  kol- 
pokleisis  transversale.  Avant  de  nouer  les  fils  à  ligature,  on  intro- 
duit à  travers  l'urèthre  dans  les  uretères  un  cathéter  élastique. 
Fermeture  de  la  plaie  abdominale  jusqu'à  son  angle  inférieur^ 
par  où  sortent  les  chefs  de  la  gaze  iodoformée. 

La  kopokleisis,  dont  la  terminaison  dut  être  hâtée  à  cause  des 
accidents  de  collapsus,  échoua  ;  de  plus,  il  resta  au  niveau  de  la 
tentative  de  réunion  de  la  paroi  vaginale  antérieure  avec  le  rebord 
antérieur  de  la  plaie  uréthrale  une  fistule^  qui  ne  se  ferma  qu'au 
bout  de  8  mois.  Une  nouvelle  tentative  d'occlusion  du  vagin,  faite 
le  20  juin  1890,  échoua  également. 

Le  18  juillet,  Pawlik  pratiqua  une  colpokleisis  sagittale,  qui 
réussit  sauf  la  persistance  d'une  fistulette  située  immédiatement 
en  arrière  de  Turèthre.  Couchée,  la  malade  retient  déjà  Turine 
longtemps  ;  mais,  quand  elle  se  l^ve,  l'urine  s'écoule  par  la  fistule. 
Elle  se  rend  parfaitement  compte  quand  la  nouvelle  vessie,  d'une 
capacité  de  400  gr.  environ,  est  distendue  par  l'urine,  et  elle 
réussit  à  l'évacuer,  volontairement,  par  la  contraction  des  mus* 
des  périnéaux.  Il  parait  non  douteux,  si  cette  fistule  se  ferme, 
et  d'après  les  constatations  déjà  faites,  que  cet  organe,  artificiel- 
lement créé,  possédera  une  puissance  de  contention  suffisante. 
Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  un  résultat  déjà  satisfaisant  que  cette 
femme,  exposée  il  y  a  un  an  à  une  mort  imminente,  puisse  actuel- 
lement supporter  une  somme  sérieuse  de  fatigues. 

GontrlbQtion  à  l'étude  du  traitement  hydrostatique  de  llnTenlon 

chronique  de  l'atèms. 

L.  Ad.  Nbugbbauer  (Varsovie).  L'auteur  relate  en  faveur  du 
traitement  de  l'inversion  utérine,  par  la  pression  continue  exer- 
cée sur  l'utérus  inversé  au  moyen  d'un  ballon  en  caoutchouc  de 
plus  en  plus  distendu  avec  de  l'eau,  le  cas  suivant  :  femme, 
âgée  de  22  ans,  atteinte,  depuis  un  accouchement  survenu  deux 
années  auparavant,  d'inversion  utérine.  Au  moment  où  la  femme. 
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extrêmement  affaiblie  par  les  pertes  de  sang,  se  présenta  àla  CliiiU 
que,  on  releva  les  particularités  suivantes  :  existence  dans  le  vagin 
d'une  tumeur  à  grand  axe  longitudinal,  ovoïde,  un  peu  aplatie, 
quelque  peu  élastique  et  mobile,  occupant  les  2/3  supérieurs  du 
vagin,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas,  et  comme  appendue  à  un 
pédicule.  Autour  du  pédicule,  sillon  accusé,  ou  plutôt  gouttière 
entre  le  pédicule  et  la  marge  de  l'orifice  externe.Surfaoe  de  la  tu* 
meur  lisse,  et  recouverte  d'une  muqueuse  présentant  une  colora- 
tion rouge  très  vive.  A  l'exploration  bimanuelle,  constatation  entre 
les  ligaments  larges,  d'une  dépression  infundibuliforme,  qui  con- 
firma le  diagnostic  d'inversion  de  la  matrice.  Le  traitement  qui 
consista  dans  l'application,  après  nettoyage  rigoureux  du  vagin, 
d'un  ballon  en  caoutchouc,  dans  lequel  on  injecta  une  quantité 
d'eau  qui  fut  portée  successivement  à  neuf  onces^  douze  onces, 
quinze  onces,  dut  être  interrompu  le  10  juin  à  cause  de  l'appa- 
rition des  règles.  Il  fut  repris  le  13  juin.  Chaque  jour,  on  enlevait 
le  ballon  et  on  faisait  un  lavage  minutieux  du  vagin.  Le  27  juin, 
après  17  applications  de  Tappareil,  la  réduction  de  l'utérus  inversé 
était  obtenue.  Quelques  jours  après,  il  était  impossible  de  retrou- 
ver la  moindre  trace  de  l'état  pathologique  antérieur.  D'après 
Neugebauer,  les  avantages  du  ballon  hydrostatique  sur  le  ballon 
rempli  d'air  résultent  de  l'incompressibilité  à  peu  près  complète 
de  l'eau,  tandis  que  l'air  est  compressible. 

Sur  on  cas  de  suicide  d'une  femme  enceinte. 

F.-L.  Neugebauer  (Varsovie).  —  Cette  observation  que  l'auteur 
relate  minutieusement  par  le  détail,  et  qu'il  accompagne  de  nom- 
breux commentaires,  est  fort  intéressante.  Obligation  nous  est, 
toutefois,  de  la  résumer.  Une  jeune  fille  de  20  ans,  arrivée  au 
dernier  mois  de  la  grossesse,  se  jette  par  la  fenêtre,  d'un  troisième 
étage.  Dans  sa  chute,  elle  se  fait  un  grand  nombre  de  lésions  : 
•  fracture  du  crâne,  fractures  multiples  des  os  de  la  face,  fractures 
multiples  du  bassin,  diastase  en  avant  des  deux  articulations  sacro- 
iliaques,  et  fracture  triple  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  (il 
y  avait  6  vertèbres  lombaires,  la  dernière  soudée  par  son  apophyse 
transverse  droite  à  l'aile  du  sacrum,  disposition  qui  avait  diminué 
ou  aboli  la  mobilité  physiologique  de  cette  vertèbre  sur  l'os  sacré, 
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et  par  suite  favorisé  la  fracture  triple  constatée  à  la  nécropsie), 
fracture  de  la  racine  de  Tare;  fracture  de  la  portion  interarticu- 
laire due  à  une  exagération  considérable,  sous  rinfluenceda  choc, 
delà  lordose  lombaire  normale,  et  à  l'action  sur  cet  arc  de  l'apophyse 
articulaire  inférieure  de  la  vertèbre  située  au-dessus  ;  fracture  de 
l'apophyse  épineuse  de  l'avant-dernière  vertèbre  lombaire.  La 
colonne  lombaire  fournissait  donc  à  l'auteur  un  exemple  de  celle 
variété  de  fracture,  recherchée  par  lui  depuis  plusieurs  années  : 
fracture  de  la  portion  de  l'arc  dite  interarticulaire,  type  considéré 
par  beaucoup  d'autres  auteurs  comme  purement  imaginaire. 
Neugebauer,  dont  on  connaît  les  laborieuses  et  intéressantes 
recherches  sur  tout  ce  qui  a  trait  au  glissement  vertébral,  accorde 
au  contraire  à  cette  lésion,  une  importance  étiologique  consi- 
dérable. Et,  d'après  lui,  bon  nombre  de  ces  cas  de  fentes  inter- 
articulaires^  et  par  conséquent  d'olilesthésis  survenant  en  raison 
de  la  prédisposition  au  glissement  créée  par  celles-ci^  doivent 
directement  leur  origine  à  une  fracture  de  Varc  due  à  wnc 
hyperflexion  en  arrière  de  la  colonne  lombaire,  produite  par 
une  chute  sur  le  siège  ou  par  les  efforts  faits  en  soulevant  de 
lourdes  charges. 

Il  existait,  en  outre,  une  triple  déchirure  de  la  matrice.  Tune 
perforante,  située  au  point  de  la  région  utérine  comprise  entre 
la  tête  fœtale  et  la  région  de  la  paroi  abdominale  qui  avait  porté 
dans  la  chute,  les  deux  autres  superficielles.  La  femme  succomba 
5  heures  après  Taccident,  et  l'opération  césarienne  pratiquée, 
conformément  au  texte  de  la  loi,  sur  la  femme  morte,  permit  do 
constater,  en  même  temps  que  la  rupture  utérine,  que  l'enfant 
était  passé  dans  la  cavité  abdominale.  Cet  enfant  était  mort, 
portait  une  fracture  du  crâne,  et  présentait  un  état  de  rigidité 
anatomique,  et  une  dispositiou  dès  extrémités  analogue  à  celle 
que  l'on  observe  chez  les  enfants  nés  en  état  d  asphyxie,  aux  pre- 
miers mouvents  inspiratoires.  Au  cours  de  son  analyse,  l'auteur  se 
demande  si  dans  un  cas  semblable  une  intervention  plus  hâtive» 
ne  laisserait  pas  quelque  chance  de  sauver  la  mère  ou  Penfant, 
peut-être  les  deux  existences  ? 

Du  traitement  do  moignon  dans  ropération  de  Poiro. 

F.  Frank  (KOin).  L'auLeur,  dès  1881  (1),  proposait  déterminer 
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Topëration  de  Porro  par  rinversion  du  moignon  dans  le  vagin. 
Depuis  cette  époque,  il  a  appliqué  ce  procédé  6  fois,  en  le  sim"- 
pliâant  peu  à  peu.  Voici  comment  il  se  propose  de  le  réaliser  à 
l'avenir  :  après  la  castration,  inciser  l'utérus  dans  sa  portion 
supérieure,  saisir  les  bords  de  l'incision  dans  des  ligatures  avec 
des  fils  de  soie,  faire  passer  ces  ligatures  dans  le  vagin,  inverset 
tout  l'utérus,  et  par  le  vagin  appliquer  le  lien  élastique,  puis 
inciser  la  matrice,  etc.  L*auteur  attribue  à  ce  procédé  opératoire 
les  avantages  suivants  : 

1)  La  méthode  d'inversion  du  pédicule  a  pour  elle  la  sécurité  du 
traitement  extra-péritonéal,  en  même  temps  que  la  rapidité  de  la 
guérison  dans  le  traitement  intra-péritonéal  et  le  côté  brillant  de 
celui-ci.  Sur  6  cas,  elle  a  permis  de  sauver  11  existences,  résultat 
fort  satisfaisant,  surtout  si  l'on  songe  qu'on  réserve  l'opération  de 
Porro  pour  les  cas  les  plus  difficiles.  Les  opérées  peuvent  quitter 
la  clinique  de  14  jours  à  3  semaines  après  l'opération. 

2)  Le  moignon  inversé  se  retourne  peu  à  peu.  Après  12-14  jours, 
on  constate  que  la  portion  vaginale  s'est  reformée. 

3)  Il  n'a  jamais  été  observé  d'hémorrhagie  secondaire. 

4)  Les  risques  d'infecter  la  cavité  abdominale  par  le  vagin 
sont  minimes,  si  l'on  a  soin  de  réunir  tous  les  âls  par  un  nœud^ 
de  saisir  celui-ci  avec  une  pince  et  de  le  conduire  dans  le  vagin, 
de  le  confier  ensuite  à  un  aide. 

5)  L'inversion  de  l'utérus  ne  comporte  aucune  difficulté  même 
dans  les  cas  où  l'orifice  interné  n'est  pas  complètement  dilaté,  ce 
qui  se  conçoit  parfaitement  si  l'on  songe  que  l'on  met  à  profit, 
lion  seulement  les  tractions  exercées  par  en  bas,  mais  la  pression 
exercée  par  en  haut. 

HiLLiscHER.  Appareil  pour  la  narcose  au  moyen  ^es  gaz  anesthé* 
siqaes.  —  L'auteur  s*est  efforcé  de  permettre  avec  cet  appareil  de 
savoir,  à  chaque  instant,  dans  quelle  proportion  se  trouvent 
mélangés  les  gaz  employés. 


Tracés  graphiques  de  rimpolsion  du  cœur  fœtal. 

Pestalozza  (Pavie).  Ces  tracés  ont  été  obtenus  dans  des  cir- 
constances tout  à  fait  spéciales.  Chez  une  parturiente,  enceinte  de 
2  jumeaux,  on  remarqua,  pendant  lapériode  d'expulsion  du  l«*'en« 
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» 

fant,  sur  la  paroi  abdominalo,  dans  uq  point  correspondant  au 
fond  de  Tutérus»  l'existence  de  pulsations  régulières,  très  appré* 
ciables  à  la  vue  et  à  la  palpation.  Après  s*être  assuré  qu'elles 
étaient  indépendantes  de  la  circulation  maternelle,qu'elles  appar* 
tenaient  bien  au.fœtus,  qu'elles  se  produisaient  140  fois  par  mi- 
nute, on  en  prit  plusieurs  tracés  graphiques.Ët  do  l'examen  de  ces 
tracés  il  résulte,  constatation  en  opposition  avec  l'opinion  accep- 
tée par  la  plupart  des  accoucheurs,  que  le  pouls  fœtal  ne  serait 
modifié  par  les  contractions  utérines  ni  dans  son  intensité  ni 
dans  sa  fréquence. 

Pteitonite  après  raptnre    d'un  hématome  ovarlqae.   Laparotomie. 

Ouérlson. 

BOLDT  (New- York).  L'examen  microscopique  révéla  un  endo- 
théliome  en  voie  de  transformation  angiomateuse,  avec  formation 
d'un  hématome.  200  grammes  de  sang  et  de  caillots.  Les  espaces 
sanguins  de  nouvelle  formation  dérivaient  sans  doute  des  veines 
de  Tovaire  dilatées.  Boldt,  d'accord  avec  Jones,  considère  ces  en- 
dothéliomes^  qui  ne  s'accompagnent  d'aucune  tumeur  volumineuse 
de  l'ovaire,  comme  les  produits  d'une  inflammation  plastique  de 
l'organe. 

Bassin  à  dooble  synostose  sacro-iliaque  sans  rétrécissement  trans- 
versal. 

Sabatier  (Lyon).  Les  12  bassins,  avec  ankylose  sacro-iliaque 
bilatérale,  connus  jusqu'ici,  peuvent  être  classés  en  2  groupes  : 
1)  bassin  dit  de  Robert,  reconnaissant  une  origine  spontanée»  et 
caractérisé  par  un  abaissement  du  sacrum  dans  l'excavation. 
Le  poids  du  tronc  tend  à  enfoncer  le  sacrum  de  plus  en  plus.  Les 
ligaments  articulaires  sont  tiraillés  et,  dans  une  période  plus 
tardive,  il  se  développe  une  double  arthrite  qui  aboutit  à  l'anky- 
lose  bilatérale  ;  il  y  a  atrophie  des  ailes  du  sacrum  et  rétrécis- 
sement du  diamètre  transverse  ;  2)  bassin  de  Robert  Dubois^ 
d'origine  traumatique.  Fracture  pelvienne,  arthrite  (le  plus  souvent 
suppurée),  ankylose  et  atrophie  des  ailes  du  sacrum,  déterminant, 
comme  dans  le  !•'  cas,  un  rétrécissement  transversal.  Mais,  ici  le 
sacrum  ne  s'enfonce  pas  dans  le  bassin,  or,  &  ces  deux  variétés, 
il  faudrait  en  ajouter  une  3%  représentée  par  un  bassin,  jusqu'ici. 
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unique.  Ce  bassin,  qui  provient  d'une  femme  adulte,  offre  une 
double  ankylose  sacro-iliaque,  d'origine  spontanée,  sans  aucune 
trace  de  processus  inflammatoire.  Il  ne  8*agit  pas  d'un  «  bassin 
de  Robert  »,  car  le  sacrum  n^est  pas  enfoncé  dans  le  bassin^  il 
n*exi8te  pas  d'atrophie  de  cet  os,  et  par  suite  pas  de  rétrécisse- 
ment transversal. 

L'auteur  pense  qu'il   s'agit  là  d'une  déformation  de  nature 
racbitique  et  remontant  aux  premières  années  de  la  vie. 

Observation  unique  jusqu'ici  de  bassin  épineux  avec  synéchie  utéro- 
sacrée.  Contribution  à  l'étude  des  bassins  rétrécis  atypiques. 

F.-L.  Neugebauer  (Varsovie).  Schrc^der,  à  l'autopsie  d'une 
femme  qu'il  avait  jadis  opérée  d'une  fistule  vésico-vaginale 
consécutive  à  un  premier  accouchement,  et  morte  à  la  suite 
d'un  second  accouchement*,  constata,  outre  la  cicatrice  de  la 
fistule^  une  seconde  cicatrice,  vestige  d'une  autre  lésion  des 
parties  molles  comprises  entre  la  paroi  pelvienne  posté- 
rieure et  l'utérus,  ainsi  qu'une  exostose  du  bassin  mesurant 
11/2  cent.  Hofmeier  qui  publia  in  extenso  cette  observation,  dit  au 
sujet  de  l'exostose  qu'e/ie  semblait  s'être  formée  sous  Vinfluence 
de  la  traction.  De  môme,  dans  sa  remarquable  monographie  sur 
le  bassin  épineux  (Acanthopelys),  Lambl  a  mis  en  cause  l'effet  de 
la  traction  musculaire.  Cependant,  il  n'existait  pas  jusqu'ici  un 
seul  faitclinique  qui  éclairât  la  pathogéùie  des  exostoses  du  promon- 
toire. Or,  voici  le  cas  que  Tauteur  a  eu  Toccasion  d'observer.  Sur 
une  femme  âgée  de  57  ans,  morte  de  phtisie  pulmonaire,  il  releva 
les  particularités  suivantes  :  l'utérus  atrophié,  petit,  à  parois 
minces,  était  remarquablement  élevé  et  présentait  un  étatd'anté- 
âexion,  à  angle  aigu,  aussi  fort  remarquable.  Le  col  était  relié,  en 
quelque  sorte,  au  promontoire  par  un  tissu  en  forme  de  cordon, 
doublé  par  le  péritoine,  et  qui  divisait  le  cul- de-sac  de  Douglas 
en  deux  parties.  A  un  examen  plus  minutieux,  on  reconnut  que  le 
cordon  d'union  entre  le  col  et  le  sacrum,  émanait  de  l'extrémité 
d'une  exostose  de  l'os  sacré,  mesurant  environ  1  cent.  Après  ouver- 
ture du  col,  on  constata  une  scissure  (bec-de-lièvre)  de  la  lèvre 
postérieure,  et  2  cent,  au-dessus  du  bord  libre  de  la  lèvre  posté- 
rieure une  dépression,  du  fond  de  laquelle  partait  la  bride  utéro- 
sacrôe.  D'après  Neugebauer,  les  choses  auraient  évolué  dans  l'or- 
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dre  suivant  :  à  Toccasion  d'un  accouchement  laborieux  (diam. 
conjugué,  9  cent.),  déchirure  perforante  de  la  lèvre  postérieure, 
usure  ou  rupture  du  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas,  périto* 
nite  locale,  réparatrice,  ayant  abouti  à  la  soudure  de  l'espace  de 
Douglas  sur  la  ligne  médiane  et  à  l'union  de  Tutérus,  par  Tintermé- 
diaire  du  péritoine,  au  promontoire  ou  au  périoste  ;  et  là,  sous 
rinfluence  du  mouvement  d*involution  de  Tutérus,  tractions  sur 
le  promoQtoire  et  formation  de  Texostose.  L'auteur  propose  d'op- 
poser au  groupe  des  sténoses  pelviennes  dues  à  des  affections 
dyscraslques  du  tissu  osseux,  un  autre  groupe  de  sténoses  pel- 
viennes atypiques  dans  lequel  rentreraient  :  les  rétrécissements 
pelviens  par  production  d'exostoses  atypiques,  de  tumeurs  os- 
seuses, et  enfin  par  usure  perforante  et  luxation  fémorale  intin- 
pelvienne  dans  les  cas  de  carie. 

Vaghio-flxation  du  col  dans  les  déplacements  utérins. 

S.-M.  Bossi  (Qênes).  —  J'ai,  dans  6  cas,  eu  recours  à  la  vagino^ 
fixation  du  col,  du  côté  même  où  se  trouve  pathologiquement 
dévié  le  corps.  L'opération  se  pratique  de  la  manière  suivante  : 

La  malade  couchée  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  Tabdo- 
men  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  je  saisis  le  col  de  l'utérus  avec 
la  pince  de  Schrœder,  modifiée  par  Mangiagalli,  et  je  l'abaisse  le 
plus  possible.  Ecartant  le  vagin  du  côté  où  je  dois  opérer,  j'ex- 
cise une  bande  rectangulaire  delà  muqueuse  du  col  et  une  bande 
égale  de  la  surface  vaginale  correspondante,  en  comprenant  dans 
l'avivement  le  cul-de-sac  vagino-utérin. 

Je  passe  un  premier  point  de  suture  au  catgut  d*un  bord  à  l'au- 
tre de  la  muqueuse  vaginale  cruentée,  puis  à  travers  la  surface 
avivée  du  col  au  même  niveau.  Les  deux  chefs  du  fil  sont  serrés 
et  saisis  dans  une  pince.  Le  premier  point  doit  être  distant  de 
quelques  millimètres  seulement  du  cul-de-sac  vagino-ccrvical. 

A  peu  de  millimètres  du  premier  point,  je  pratique  de  la  même 
manière  d'autres  sutures  dans  toute  la  hauteur  du  rectangle. 

Chaque  fil  est  ensuite  noué  successivement  et  l'affrontement 
est  obtenu. 

Je  conseille  à  la  patiente,  pendant  quelques  jours,  de  se  tenir 
pendant  la  nuit  dans  la  position  génu-pectorale  ou  latérale,  selon 


X«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉGECINE  DE  BERLIN    31  I 

la  déviation  corrigée^  aân  de  maintenir  plus  facilement  Tutërus 
dans  la  position  que  lui  a  donnée  l'opération. 

Cette  méthode  très  simple  aurait  l'avantage  d'être  applicable 
aux  déviations  utérines^  soit  antérieures,  soit  postérieures,  soit 
latérales,  soit  aussi  à  la  descente  et  au  prolapsus  de  Vutêrus, 

En  fait,  dans  les  prolapsus  de  Tutérus  on  conseille,  outre  les 
opérations  plastiques  sur  le  vagin  et  sur  le  périnée,  la  ventro- 
fixation  de  Tutérus  et  la  colporraphie  médiane. 

Mais  les  inconvénients  auxquels  exposent  ces  deux  opérations 
sont  très  remarquables. 

Je  conseille  donc  d'associer  la  vagino- fixation  du  col  de  l'uté- 
rus aux  Golporraphies  et  à  la  périnéorraphie.  En  deux  cas  je  Ta! 
faite  et  jusqu'à  présent  je  m'en  trouve  très  satisfait.  Les  condi- 
tions sine  qua  non  sont  que  Tutérus  ait  conservé  sa  consistance 
normale  et  sa  mobilité.  Avec  ces  deux  conditions,  en  fixant  le 
col  du  côté  où  le  corps  est  dévié,  celui-ci  reprend  sa  position  par 
un  mouvement  de  levier  imprimé  au  col.  Il  en  résulte  que  ce 
moyen  curatif  doit  être  plus  efficace  dans  les  versions  que  dans 
les  flexions  utérines. 

Jusqu'ici  je  ne  possède  que  six  cas  opérés. 

Aussi  je  me  limite  à  cette  simple  note  en  attendant  que  je 
puisse  apporter  un  nombre  suffisant  de  succès  qui  prouvent 
l'utilité  de  la  vagino- fixation  du  col  utérin. 

Gontribation  à  l'étude  de  la  maqaeose  normale  de  rutérns. 

BoLDT  (New- York). —  Dans  de  nombreux  examens  microscopi- 
ques, l'auteur  a  fait  une  série  de  constatations  intéressantes  qu*il 
résume  comme  il  suit  :  toutes  les  glandes  utriculaires,  aussi  bien 
du  col  que  du  corps  de  l'utérus,  sont  accompagnées  d'une  couche 
de  filaments  musculaires  lisses,  qui  affectent  une  disposition 
réticulaire.  Ces  tractus  musculaires  ont  des  connexions  avec 
les  faisceaux  musculaires  de  la  paroi  utérine  et  avec  les  éléments 
musculaires,  qui  sont  disséminés  dana  le  tissu  lymphoïde  de  la 
muqueuse.  Les  muscles  glandulaires  acquièrent  leur  plus  grand 
développement  au  niveau  de  la  zone  intermédiaire  à  la  muqueuse 
et  à  la  musculeuse.  ils  vont  en  diminuant  de  plus  en  plus  vers  la 
surface  de  la  muqueuse.  Toutefois,  ils  accompagnent  les  glandes 
jusqu'au  niveau  de  leur  orifice  excréteur.  Leur  rôle  physiologique 
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consiste  vraisemblablement  à  faciliter  le  déversemeat  des  pro- 
duits de  sécrétion  dans  la  cavité  de  l'utérus. 


Du  poQvoir  de  contraction  de  rotéms  et  de  son  iaqMrtanoe  praCi<iiia. 

Arendt  (Berlin).  —  De  légères  excitations  de  l'utérus,  l'explo- 
ration simple  déterminent  des  contractions  de  l'organe;  des  exci- 
tations plus  vives  (massage,  pressions),  provoquent  des  contrac- 
tions plus  énergiques.  C'est  d'abord  la  paroi  postérieure  qui  bombe, 
puis  l'antérieure  ;  il  y  a  diminution  de  l'organe  en  longueur, 
augmentation,  quoique  très  peu  marquée,  en  largeur  et  en 
épaisseur,  somme  toute  :  changements  de  dimensions,  de  forme, 
de  consistance.  La  durée  et  l'énergie  de  la  contraction  dépendent 
des  qualités  du  tissu  utérin.  Ou  peut  utiliser  la  provocation  arti- 
ficielle de  contractions  au  traitement  de  la  métrite  chronique,  de 
Tendométrite,  de  Thyperhémie  utérine,  de  la  subinvolution,  de  la 
stase  veineuse  et  de  quelques  cas  de  rétroflezion. 

Présentation  de  pièces. 

Mackenrodt  (Berlin),  a)  Kyste  ovariquet  prolifère^  conte- 
nant dans  ses  parois  2  kystes  dermoïdes,  de  la  grosseur  du 
poing,  séparés  ;  b)  une  série  de  pièces  pathologiques,  abcès  de 
Vovaire  non  d^origine  puerpérale^  qui  étaient  associés  à  des  affec- 
tions tubaires,  uni  ou  bilatérales.  Le  principal  intérêt  de  ces  faits 
réside  précisément  dans  l'absence  dans  leur  étlologie  d'accidents 
puerpéraux,  accidents  auxquels  on  attribue  généralement  un  rôle 
pathogénique  prépondérant.  De  l'examen  attentif  des  faits,  il 
résulte  qu'il  faut,  indépendamment  de  la  puerpéralité»  faire  rentrer 
dans  l'étiologie  des  abcès  de  l'ovaire,  le  catarrhe  intra-utérin  et 
la  thérapeutique  inlra-utérine. 

De  la  vie  sexuelle  de  la  femme  après  la  castration. 

F.  Keppler  (Venise).  L'auteur  a  fait  46  fois  la  castration,  et 
39  fois  obtenu  une  guérison  complète  ;  21  fois  en  raison  d'une 
salpingite  purulente  ou  gonorrhéique,  8  fois  pour  oblitération  cica- 
tricielle de  la  trompe,  1  fois  pour  oblitération  congénitale  de  la 
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trompe»  4  fois  pour  oophorite  et  salpingite  de  nature  tuberculeuse, 
1  fois  à  cause  d'un  utérus  rudimentaire,  9  fois  à  cause  de  fibromes 
de  la  matrice. 

1)  Lorsque  l'opération  fut  pratiquée  pour  une  salpingite  ott  un 
processus  inflammatoire^  jamais,  il  ne  survint  dans  la  suite  d'hé- 
morrhagie  utérine. 

2)  Le  diamètre  conjugué  s'est  raccourci  peu  à  peu,  d'autant  plus 
que  le  sujet  était  plus  jeune  (jusqu'à  3  cent). 

3)  L'utérus  s'est  également  atrophié  et  d'une  manière  continue, 
de  8  cent,  à  2  cent,  en  l'espace  de  10  années  ;  pareillement,  le 
vagin  est  devenu  plus  court  et  plus  étroit,  et  sa  muqueuse  plus 
pâle;  les  grandes  lèvres  se  sont  amincies. 

4)  Les  seins  sont  devenus  plus  petits,  semblables  aux  seins  des 
hommes. 

ô)  Les  pigmentations  brunes  du  mamelon,  de  4'aréole,  etc,  ont 
complètement  disparu  aussi  bien  que  les  productions  pigmen- 
iaîres  pathologiques.  La  peau  elle-même  est  devenue  remarqua- 
blement blanche. 

6)  La  tendance  à  l'embonpoint,  généralement  signalée,  n'existe 
pas. 

7)  Pas  d'altérations  du  système  pilaire  ni  de  la  voix. 

8)  L'appétit  sexuel  persiste  absolument  intact,  d'autant  mieux 
caractérisé  que  l'opération  a  été  faite  à  une  époque  plus  rap- 
prochée de  l'instauration  des  règles. 

9)  L'opération  ne  crée  aucun  obstacle  au  mariage,  car  3  de  ces 
femmes  castrées  se  sont  mariées  et  le  ménage  vit  heureux  depuis 
des  années. 

10)  Le  mariage  avec  une  femme  castrée  est  le  type  idéal  du  ma- 
riage malthusien,  c'est  la  seule  manière  de  pratiquer  le  malthu- 
sianisme sans  compromettre  la  santé  et  le  bonheur  des  intéres- 
sés. 

11)  Il  ne  s'est  manifesté  aucune  sorte  de  névrose  chez  les  fem- 
mes castrées  dans  leur  jeunesse  à  cause  d'affections  inflammatoi- 
res, tandis  que  cette  complication  s'est  montrée  fréquemment 
chez  des  femmes  opérées  sur  le  tard  pour  des  fibromes  utérins. 

12)  Les  hémorrhagies  liées  à  la  présence  de  fibromes  de  la  ma- 
trice ont  été  favorablement  influencées  par  l'opération;  jamais, 
toutefois,  la  ménopause  artificielle  n'est  arrivée  immédiatement. 

13)  Les  femmes  arrivées  déjà  à  l'âge  adulte,  et  opérées  pour  des 
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tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  ont  perdu  complètement  à  la  suite 
de  la  castration  les  désirs  sexuels. 

Du  mécanisme  de  raccouchement  et  de  la  menminition  dn  bassin  sor 

la  femme  vivante. 

Balandin  (St'Pétersbourg).  Veit  niequeledétroitsupérieurioflue 
sur  le  mécanisme  de  raccouchement,  tandis  que  Zweifel,  d*accord 
avec  la  plupart  des  auteurs,  admet  cette  influence.  Cette  diver- 
gence de  vues  tient  à  ce  que  les  deux  opinions  sont  fondées  sur 
la  considération  de  pièces  anatomiques.  différentes.  En  réalité,  il 
existe  deux  types  de  bassin  bien  différents.  Dans  le  l«r,  celui  étu- 
dié par  Veit,  si  Ton  mène  un  plan  passant  par  le  promontoire  et  le 
bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  c'est-à-dire,  contenant 
le  diamètre  conjugué,  ce  plan  coupe  les  os  innominés  presque  à  la 
hauteur  des  crêtes  iliaques,  bien  au-dessus  par  conséquent  du 
diamètre  transverse  du  détroit  supérieur;  dans  ce  cas,  le  promon- 
toire n'agit  sur  la  tête  fœtale  qu'exceptionnellement,  au  cas  de 
rétrécissement  pelvien.  Dans  le  2'"«  type  de  bassin,  celui  étudié 
par  Zweifel,  ce  plan  mené  suivant  le  diamètre  conjugué  est  beau- 
coup plus  profond,  il  coupe  les  os  iliaques  plus  bas,  et  passe  tout 
près  du  diamètre  transverse  du  bassin,  le  promontoire  proémine 
fortement  sur  la  ceinture  osseuse  et  est  bien  disposé,  même  lors> 
que  le  bassin  est  normal,  pour  ramener  la  tête  fœtale  dans  le  dia- 
mètre transverse.  Or,  ces  2  types,  si  dissemblables  de  bassins,  sont 
communs,  aussi  s*explique-t-on  la  diversité  d'opinions  qu'ils  ont 
causée.  Toutefois,  le  type,  à  diamètre  conjugué  profond,  paraît 
8*éloigner  du  type  normal. 

D'autre  part,  ces  faits  montrent  pourquoi  les  moyens,  perfec- 
tionnés à  la  vérité,  de  mensuration  du  bassin  sur  le  vivant,  indi- 
qués par  Skutsch,  ne  résolvent  pas  complètement  la  question  ; 
puisque  deux  bassins,  ayant  des  diamètres  obliques  et  conjugués, 
égaux,  peuvent  influer  sur  le  mécanisme  de  l'accouchement  d'une 
manière  très  différente. 

De  la  question  de  racconchement  prématuré  (1). 
Balandin  (St-Pétersbourg).  —  Cette  communication  repose  sur 


(1)  Voir  AnnaUs  de  gynécologie,  août,  p.  114. 


X®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  DE  BERLIN  315 

43  accouchements  prématurés,  pratiqués  par  Fauteur  lui-môme, 
avec  seulement  l'assistance  d'une  sage*femme  expérimentée. 

On  s^eftorce  surtout  de  réaliser  une  asepsie  aussi  entière  que 
possible  des  organes  génitaux,  des  régions  voisines,  des  instru- 
ments et  objets  employés,  etc.  Les  deux  procédés  de  provocation 
du  travail,  habituellement  employés,  sont  Tapplication  de  la  soude- 
bougie  et  la  ponction  des  membranes  ;  de  plus,  comme  opérations 
auxiliaires,  on  a  recours  aux  douches,  aux  injections  entre  l'uté- 
rus et  rœuf  (solution  boriquée  à  2  p.  0/0,  ou  eau  stérilisée  à  27"*  R.) 
et  à  l'électricité. 

L'introduction  de  la  sonde  n'agit  souvent  que  lentement,  après 
plusieurs  jours^  après  plusieurs  semaines,  parfois  même  pas  du 
tout.  Il  semble  que  TefÛcacité  de  ce  procédé  décroît  d'autant  plus 
que  l'on  réalise  une  antisepsie  plus  rigoureuse.  Par  contre,  le 
séjour  prolongé  de  la  sonde  ne  s'est  jamais  accompagné  de  la  plus 
légère  réaction  fébrile,  et  n'a  jamais  été  l'origine  d'accidents  con- 
sécutifs. 

Les  contractions  utérines,  après  la  ponction  des  membranes^ 
peuvent  en  certains  cas  ne  survenir  que  tardivement,  ou  même 
faire  absolument  défaut.  Il  en  est  surtout  ainsi  quand  on  a  affaire 
à  des  utérus  peu  excitables,  à  parois  relâchées.  Dans  un  cas,  il 
y  eut,  après  rupture  des  membranes,  écoulement  intermittent 
d'eau  durant  huit  jours,  sans  apparition  de  contractions. 

En  semblables  circonstances,  il  faut  souvent  recourir  à  d'autres 
ppérations.  Le  plus  souvent,  l'auteur  a  fait  la  dilatation  digitale  du 
col^  pratiqué  la  version'  d'après  la  méthode  de  Braxton  Hicks, 
abaissé  un  pied  et  procédé  lentement  à  l'extraction. 

De  toutes  les  mères,  pas  une  na  succombé.  Mêmes  celles  chez 
lesquelles  la  marche  de  l'accouchement  a  été  très  prolongée,  et 
qui  de  ce  fait  se  trouvaient  fort  déprimées,  celles  aussi  chez 
lesquelles  il  fallut  pratiquer  la  dilatation  et  l'évacuation  manuelle 
de  Futérus,  toutes,  en  un  mot,  restèrent  avant,  pendant  Taccou- 
chementet  les  suites  de  couches,  sans  présenter  la  moindre  réac- 
tion fébrile. 

En  ce  qui  concerne  les  enfants,  depuis  surtout  que  l'accouche- 
ment artificiel  fut  forcé,  à  propos,  le  pronostic  s'est  notablement 
amélioré.  Dans  la  dernière  série  de  20  cas,  tout  en  admettant  qu'il 
faille  accorder  au  hasard  un  certain  rôle,  il  y  a  eu  19  enfants 
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vivants  ;  tandis  que  dans  la  !'•  série  la  proportion  des  enfants 
vivants  avait  été  seulement  de  68  p.  0/0. 

Conclusions,  —  L'accouchement  artificiel  est,  sous  la  sauve- 
garde de  Tantisepsie  et  de  Tasepsie,  une  bonne  opération  pour  la 
mère  et  pour  Tenfant. 

Toutefois,  ce  n'est  pas  toujours  (difficultés  de  déterminer  exacte- 
ment le  moment  opportun,  apparition  souvent  très  tardive  des 
contractions,  etc.),  une  entreprise  facile  à  conduire. 

Le  grand  danger  pour  Tenfant, comme  on  le  savait  déjà  pour  la 
mère,  est  dans  la  septicémie.  A  mesure  que  les  précautions  anti- 
septiques et  aseptiques  se  perfectionnent,  le  pronostic,  quant  à 
l'enfant,  s*améliore  parallèlement.  Malgré  la  marche  souvent  très 
lente  de  Taccouchement  prématuré,  en  dépit  aussi  des  procédés 
chirurgicaux  compliqués,  sérieux,  souvent  nécessaires,  le  nombre 
des  enfants  vivants  s'élève  ;  leur  vitalité  parait  même  plus  grande. 

Il  existe  deux  sortes  d'utérus  :  utérus  résistants,  élastiques,  uté- 
rus mous.  Les  premiers  sont  facilement  excitables  ;  les  méthodes 
usuelles  provoquent  toujours,  plus  ou  moins  tôt,  des  contractions. 
Toutefois,  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  ne  voit  survenir  que  très 
tardivement  des  douleurs  franches,  vraiment  expulsives;  parfois^ 
même,  celles-ci  ne  se  montrent  pas.  Il  faut  alors,  et  sans  trop 
attendre,  procéder  par  d'autres  opérations  &  l'évacuation  de  Vu- 
térus. 

On  peut,  de  cette  marche  absolument  apyrétique,  dans  l'accou- 
chement prématuré,  du  travail  et  des  suites  de  couches,  en  considé- 
ration des  moyens  prophylactiques  employés  avant  cette  opéra- 
tion, tirer  peut-être  quelque  enseignement  utile  sur  la  question 
de  l'auto-infection. 

Des  opérations  des  myômes. 

Lawson  Tait  décrit  sa  méthode  opératoire,  dont  il  met  en 
relief  les  bons  résultats  :  dans  la  l'*  série  de  50  opérations,  pas  un 
décès,  dans  la  2*  deujc  décès  ;  dans  la  3*  de  219  opérations^  4  décès, 
soit  comme  chiffre  de  mortalité  1,8  p.  0/0. 

A.  Martin,  contrairement  à  Fritsch,  pense  que  pour  extraire 
l'utérus  myomateuxparle  vagin,il  ne  doit  pas  être  de  la  grosseur 
du  poing. Il  est  partisan  deTénucléationqui,  mali^ré  son  pronostic 
favorable,ne  s*estpas  suffisamment  vulgarisée.SchrOder  l'appelait 
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ropëratîon  idéale  des  myômes.  L'objection  faite  qu'elle  empêche- 
rait la  conception  n*est  pas  justifiée.  Le  chiffre  élevé  de  la  mor- 
talité provient  de  Tétat  d'épuisement,  de  cachexie,  dans  lequel 
tombent  les  malades  avant  qu'ils  se  décident  à  une  opération. 

R.  L. 
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D£  l'accouchement  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL 

118  cas  d'accoachement  prématuré  artificiel  (118  Falle  von  Einlei- 
tung  dcr  Kûnstlichen  Frtihgeburt),  Ahlfeld.  Cent,  f,  Gyn,,  1890, 
n«>  30,  p.  529. 

111  fois  l'indication  à  l'accouchement  provoqué  fut  une  sténose 
pelvienne,  7  fois  une  maladie  de  la  mère. 

Rétrécissement  du  bassin,  variétés  :  a)  bassins  généralement 
rétrécis  avec  conservation  plus  ou  moins  parfaite  des  formes,  26  ; 
b)  bassins  généralement  rétrécis  de  nature  rachitique,  33  ;  c)  bassins 
rachitiques,  non  ou  peu  généralement  rétrécis,  24;  d)  bassins 
plats,  13;  e)  bassins  obliques-ovalaires,  4  ;  f)  bassins  avec  luxation 
bilatérale,  2;  g)  bassins infundibuliformes,  2  ;  h)  bassins  ostéoma- 
laciques,  2  ;  i)  bassins  Kpondylolisthésiques,  2;  k)  1  bassin  est  dési- 
gné simplement  comme  «  bassin  étroit  »  ;  1)  bassin  par  «  excès 
d'étroitesse  >,  2. 

Degré  du  rétrécissement  :  Dans  92  cas,  le  diamètre  conjugué  fut 
relevé.  Après  déduction  de  1,75,  les  chiffres  obtenus  furent  : 

10  au-dessous  de  7,0  centim. 

57  entre  7,0  et  8,5. 

25    —     8,5  —  9,75. 

Ce  qui  donne  comme  longueur  moyenne  du  diamètre  antéro- 
postérieur,  après  déduction,  7,97  centim. 

Ces  118  accouchements  donnèrent  121  enfants  (3  fois,  des 
jumeaux). 

Enfants  venus  vivants 102  ==  84,30  0/0. 

—       mort-nés 19  =  15,70  0/0. 

Morts  dans  les  premiers  jours ....      IK 
Avant  la  sortie  de  la  mère  (10-12e  jour)       9 
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En  résumé  :  75  enfants  étaient  très  bien  portants  à  la  sortie  de 
l'hôpital  =  62  0/0. 

Si  Ton  ne  considère  que  les  enfants  dont  les  mères  avaient  des 
bassins  rétrécis,  ces  chiffres  se  modifient  un  peu  (2  fois  des  ju- 
meaux). 

Sur  92  accouchements,  enfants  nés  vivants.    86  =  85^14  0/0. 
—  — .  —         morts-nés.       16  =  14,^  0/0. 

Enfants  vivants  au  moment  du  départ  de  la 

mère    61  a  60,39  0/0. 

Si  l'on  rapporte  ces  calculs  au  degré  du  rétrécissement,  on  trouve 
que  : 

l*"  au-dessous  de  7  centim.,  pas  un  seul  enfant  vivant  sur  10. 

2^  de  7  centim.  à  8,5,  de  57  enfants  88  étaient  vivants  à  la  sortie 
de  la  mère  =  66,6  0/0. 

3«  de  8^  à  9,75,  de  25  enfants  21  quittèrent  l'hôpital  bien  por- 
tants =  84  0/0. 

Poids  moj'en,  déduit  de  111  enfants,  2677  gr.  ;  longueur  moyenne 
(déduite  de  114  enfants),  48,3  cent. 

Les  mômes  mensurations,  établies  d'après  les  poids  et  longueurs 
des  105  enfants  issus  de  mères  avec  sténose  pelvienne  fournirent: 
poids  moyeii  2743,  longueur  moyenne  47,51  centim. 

En  ce  qui  concerne  les  mères,  une  seule  mourut  des  suites  de 
l'accouchement,  de  déchirures  produites  par  le  passage  d^une  tète 
volumineuse  à  travers  un  bassin  atypique.  4  autres  femmes  suc- 
combèrent soit  à  des  affections  pour  lesquelles  on  avait  provoqué 
l'accouchement,  soit  à  des  affections  survenues  d  une  manière  for* 
tnite  (éclampsie,  tuberculose,  complications  cardiaques). 

Ainsi,  sur  111  femmes^  chez  lesquelles  on  provoqua .Vaccou^ 
chemenl  pour  un  rétrécissement  du  bassin ^  une  seule  tnourtii 
des  suites  directes  de  V accouchement. 

Suites  de  couches.  —  La  température  de  109  femmes  fut  réguliè- 
rement prise.  Il  y  eut  75  cas  absolument  apyrétiques,  68,8  0/0,  et 
34  femmes  eurent  de  la  fièvre  pendant  un  temps  plus  on  moins 
long.  Toutefois  109  =  80  0/0,  quittèrent  l'hôpital,  en  parfaite  santé 
avant  le  12«  jour. 

Procédé  employé.  —  En  général,  on  eut  recours  au  procédé  de 
Krause  :  introduction  d'une  bougie  flexible. 

La  méthode  fut  appliquée  parfois  d'emblée,  parfois  après  d'au- 
tres méthodes  préliminaires. 


ACCOUCHEMENT  PRÉMATURÉ  319 

•  !•  Application  d'un  kolpeurynter, 

2o  Tamponnement  du  vagin  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  de 
la  gaze. 

3<>  Tamponnement  du  col  avec  de  la  gaze  iodoformée  (sans 
résultat). 

4**  Laminaire. 

5«  Douches. 

Très  fréquemment,  le  procédé  de  Krause  provoqua  le  travail, 
mais  les  contractions  restèrent  très  lentes.  On  eut  alors  recours  à 
des  méthodes  de  renfort,  pour  ainsi  dire  : 

7«  Décollement  du  pôle  inférieur  de  l'œuf. 

8<ï  Ballon  de  Tarnier. 

9®  Rupture  des  membranes  avant  dilatation  complète  de  l'ori- 
fice externe  (très  rarement  employée  comme  méthode  primitive, 
mais  quand  on  n'a  pas  à  se  préoccuper  de  l'enfant,  on  y  peut  uti- 
lement recourir  le  cas  échéant). 

lOo  Bains  généraux  avec  sudation  consécutive. 

11»  Version  d'après  Braxton  Hicks. 

Complications,  qui  survinrent  à  la  suite  de  la  provocation  de 
l'accouchement  : 

a)  Écoulement  prématuré  des  eaux  (très  rarement,  on  observa 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux  comme  conséquence  de  l'introduc- 
tion de  la  bougie) . 

b)  Hémorrhagies  abondantes.  Habituellement,  l'introduction 
de  la  bougie  s'accompagne  d'une  perte  de  sang  légère  ;  mais,  3  fois, 
l'hémorrhagie  nécessita  le  tamponnement  immédiat.  2  fois,  rori- 
gine  de  l'hémorrhagie  fut  dans  une  insertion  vicieuse  du  placenta, 
1  fois  dans  un  état  spécial  de  la  muqueuse  vaginale,  caractérisé 
par  une  disposition  anormale  à  saigner. 

c)  Fièvre  avant  l'expulsion  de  l'enfant.  C'est  la  complication  la 
plus  sérieuse  et  aussi  la  plus  fréquente,  elle  survint  20  fois  sur 
109  accouchements. 

2  fois  seulement  les  phénomènes  pyrétiques  précédèrent  la  rup- 
ture des  membranes  (1  fois  chez  une  tuberculeuse,  1  fois  sans 
cause  appréciable),  18  fois  ils  apparurent  au  cours  d'une  période 
d'expulsion  prolongée.  En  certains  cas,  des  injections  antisep- 
tiques les  supprimèrent  définitivement,  dans  d'autres  d'une  façon 
seulement  transitoire. 

La  persistance  et  l'élévation  marquée  de  la  fièvre  mirent  cons- 
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tamment  en  danger  la  vie  des  enfants  ;  plusieur»  succombèrent. 
En  général,  l'exacerbation  des  phénomènes  hyperthermiques 
fut  suivie  de  Tapparition  des  contraclions  énergiques,  et  un  accoa* 
chement,  jusqu'alors  lent,  prolongé,  se  termina  très  vite. 

La  plupart  du  temps,  la  lièvre  cessa  après  la  terminaison  de 
Taccouchement,  les  suites  de  couches  furent  normales  ou  très  peu 
troublées.  Il  est  vraisemblable  que  cette  fièvre  est  de  nature 
septique,  engendrée  directement  par  des  ptomaïnes,  et  qu^elle 
rétrocède  consécutivement  à  l'élimination  du  virus  par  le  sang, 
Turine,  etc.,  etc. 

Conclusions  —  1.  Za  provocalionde  V  accouchement  prématuré^ 
en  dépit  de  Vamélioartion  très  marquée  dans  les  résultais 
fournis  par  Vopération  césarienne^  conserve  son  rang  parmi 
les  méthodes  aptes  à  sauver  ta  vie  de  l'enfant  dans  les  cas  de 
sténoses  pelviennes,  (1  seule  f<mme  morte  des  suites  directes  de 
l'accouchement;  80  0/0  des  mères  sorties  de  l'hôpital  après  des 
suites  de  couches  très  bonnes;  les  autres,  sorties  également  bien 
portantes,  seulement  après  des  suites  de  couches  un  peu  plus 
longues,  en  somme  :  résultat  de  l'opération  pour  les  mères,  très 
satisfaisant.) 

De  101  enfants,  nés  dans  des  cas  de  rétrécissement  du  bassin, 
61  =  60,39  0/0  étaient,  à  leur  sortie  deThùpital,  à  condition  d'être 
l'objet  de  soins  attentifs,  en  excellenteH  conditions  pour  continuer 
&  se  bien  développer;  donc,  résultat  également  très  favorable  pour 
les  enfants. 

Par  contre,  sur  G  cas  d'opération  césarienne  pour  rétrécissement 
de  bassin,  2  femmes  et  un  enfant  succombèrent. 

2)  La  provocation  de  Vaccouchement  prématuré  peut  être 
réalisée^  même  dans  la  pratique  privée ^  avec  le  procédé  de 
Krause,  toutefois  la  méthode  donne  de  meilleurs  résultats  dans 
la  pratique  hospitalière.  (Il  peut  survenir  une  série  d'incidents 
fortuits  et  do  naturo  à  nécpssiter,  de  la  part  du  médecin,  une 
intervention  toute  différente  :  de  là,  la  nécessité  d'une  surveillance 
incessante.) 

3)  Il  faut  provoquer  Vaccouchement  aussi  tardivement  que 
possible. 

4)  Vexlréme  limite^  pour  Vaccouchement  prématuré^  dans  le 
cas  de  sténose  pelvienne^  est  1  ventim. 

6)  L'accouchement  prématuré  ar^^^iel  doit  ressembler^  au- 
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iant  que  possible,  dans  sa  rùarche,  à  un  accouchement  normal, 
'  Le  choix  du  procédé  est  important.  Ea  général,  toutes  les 
méthodes  basées  sur  la  rupture  des  membranes  avant  le  débat  des 
contractions  doivent  céder  le  pas  à  celles  où  Ton  se' préoccupe  de 
préserver  la  poche  des  eaux. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  n'est  justifiée  que  lorsque 
rintérét,  la  vie  de  la  mère  l'exigent,  quand  la  vie  de  l'enfant 
n'entre  plus  en  ligne  de  compte,  ou  quand  la  nécessité  de  répri- 
mer certains  phénomènes  morbides  imposent  l'écoulement  rapide 
du  liquide  amniotique.  Enfin,  l'accoucheur  devant  avoir  pour  but 
do  faire  que  le  travail,  une  fois  en  train,  se  rapproche  le  plus  pos- 
sible du  type  normal,  s'efforcera  de  conserver  la  poche  des  eaux 
intacte  jusqu'à  dilatation  à  peu  près  complète  de  l'orifice  externe, 

et  d'avoir  un  accouchement  par  le  sommet. 

R.  L. 

Cancer  du  rectum  comme  indication  de  l'accoachement  prématuré 
et  comme  origine  d'une  endémie  de  fièvre  puerpérale.  (Carcinoma 
liecti  als  Indication  fur  die  kunstliche  Frûhgeburt  und  als  Ursache 
einer  Puerperallieber  Endémie),  H.  Lohlein.  Zeit.  f,  Geb.  u, 
(iynak.,  1890.  Bd.  XVIIL  Hft  1,  p.  69. 

1)  La  femme  dont  il  s'agit,  V  pare,  est  au  7«  mois  de  sa  5«  gros- 
sesse. Depuis  1  an  1/4  environ,  elle  a  des  garde-robes  douloureuses 
qui,  depuis  quelque  temps,  sont  mélangées  de  sang  et  de  pus. 
L'examen  vaginal  et  rectal  combinés,  permettent  de  constater  un 
cancer  du  rectum,  déveloi>pé  «urtout  aux  dépens  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'intestin,  et  remontant  environ  du  sphincter  au  pro- 
montoire. La  paroi  postérieure  de  l'intestin  parait  indemne.  Or, 
si  l'on  attoml  pour  int<^rvenir  que  Taccouchement  se  fassn  au 
toriup  normal,  on  risque  fort,  étant  donnée  IVxtonsion  actuelle  de 
la  néoplasie,  de  se  trouvor  alors  en  présence  d'une  tumeur  inopé- 
rable. En  conséquence,  on  provoque  raccouchenient.  Expulsion 
d'un  enfant  du  sexe  féminin,  du  poids  de  llk'M)  gr.  Suites  de  coit^ 
ches,  le3  3  premiers  jours  quelque  peu  pyrétiques,  puis  très  régu- 
lières. Uenfant,  né  le  0  mars,  continua  de  se  bien  porter  jusqu'au 
i:î  mars.  Ce  jour-lil,  chuto  du  cordon.  L'onfsmt  devient  agité  et 
refuse  le  si^in.  On  constat^  au  niveau  des  parties  génitales  externes 
de  la  tuméfaction  et  de  hi  rougeur,  qui,  le  jour  suivant,  s'étendent 
vers  Tombilic.  Mort  le  10  mars.  Résultat  de  lauécropsie  :  processus 
érysipélateux  du  tégument,  avec  formation  de  bulles. 

AXX.  Dl  aTX,  —  VOL.  XXXIV.  21 
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Quant  à  la  femme,  elle  fut  opérée  de  son  cancer  25  jours  après 
son  accouchement  et  les  suites  opératoires  furent  très  satisfai- 
santes. 2  mois  plus  tard,  elle  quittait  l'hôpital  et  présentait  à  ce 
moment  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Or,  il  parait  certain  des  constatations  faites  au  cours  de  Tînter- 
vention  et  de  l'examen  de  la  pièce  pathologique,  que  si  l'on  eût 
attendu,  pour  intervenir,  la  terminaison  naturelle  de  la  grossesse, 
il  eût  été  impossible  de  faire  une  opération  complète  ;  la  provo- 
cation prématurée  de  Taccouchement  se  trouvait  donc  justifiée. 
L'auteur,  en  outre,  est  d'avis,  qu'on  serait,  le  cas  échéant,  auto- 
risé à  pratiquer  Tavortement  sur  les  mêmes  indications. 

2)  Endémie  puerpérale.—  L'enfant  de  cette  femme.né  le  6  mars^ 
devient  malade  le  13  et  meurt  le  16  mars  des  suites  d'une  affection 
érysipélateuse  et  huileuse  du  tégument.  Un  second  enfant,  tombe 
malade  le  15  mars,  et  meurt  le  18  mars,  tué  également  par  une  affec- 
tion érysipélateuse  du  tégument.  Enlin,  une  femme  accouchée  le 
10  mars,  présente  des  accidents  infectieux  ot  des  sj'mptômes  nets 
de  péritonite  septiquo  qui  paraissent  avoir  débuté  le  10  mars  (elle 
guérit  néanmoins^  Deronquètc  faite  à  cette  occasion  il  résulte  que 
l'agent  de  cette  endémie  puerpérale  a  été  une  assistante  qui  avait 
donné  quelques  soins  à  la  femme  opérée  pour  cancer. 

De  ces  faits,  l'auteur  conclut  qu'il  serait  extrêmement  imi^ortant 

que  tous  les  médecins   s'appliquassent  à  faire   comprendre  aux 

sages-femmes  qu  elles  ne  risquant  pas  seulement  dlnfecter  leui-s 

clientes  quand  elles  ont  soigné  une  femme  atteinte  d'accidents  pu*»r- 

péraux,  que  le  virus  infectant  peut  provenir  aussi  bien  du  plus 

petit  furoncle  que  d'un  érysipèle,  aussi  bien   d'un  simple  abcès 

que  d'un  carcinome  utérin  en  voie  de  initrcfaction. 

R.  L. 

Accoiichement  prématuré  à  8  mois  1/2.  Présentation  de  rôpaule,  Ver- 
sion. Déflexion  de  la  tète  an  détroit  supérieur.  Tentatives  d'extraction 
par  la  méthode  de  M.  Ghampetier  de  Rlbes  et  la  manœuvre  de  Scan- 
soni.  Décollement.  Application  du  céphalotribe  sur  la  tète.  Par 
M.  Vanhkîtveuswyn  Journal  des  sciences  médicales  de  Lille 
l«^  novembre  188^,  p.  '427. 

11  s'agissait  d'un  fœtus  de  2780  gninunps.  Après  avoir  décrit  cos 
différentes  mamiîuvre.s,  1  auteur  s'étonne  qu  Scanzoni  ait  pu  dans 
les  mènies  conditions  sauver  117  enfants  sur  102.  Il  v  a  eu  lieu  de 
s'étonner  de  cettf*  statistique  quand  on  voit  que  la  mana*uvre  du 
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célèbre  professeur  n'a  pu,  dans  un  cas  de  rétrécissement  à  9  centi- 
mètres, amener  un  fœtus  même  mort. 

.  Mauclaire. 
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(1)  Les  travaux  déjà  analysés  dans  le  cours  du  journal  ne  figurent  pas  dans 
cet  index. 
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James  Hatthews  Doncan. 

James  Matthews  Duncan,  le  plus  brillant  représentant  de  l'Obs- 
tétrique anglaise  contemporaine  est  mort  le  1er  septembre  der- 
nier à  Baden-Baden,  à  l'âge  do  64  ans. 

Né  à  Aberdecn  en  1826,  il  fit  ses  études  médicales  à  Edimbourg. 
Reçu  docteur  en  1846,  il  vint  yuivre  pendant  six  mois  les  cours 
de  l'Ecole  de  Paris,  puis  rentra  en  1849  à  Edimbourg  où  James 
Simpson  se  l'attacha  pendant  quatre  ans  comme  assistant  privé. 
Fellow  du  Collège  royal  des  médecins  (1851),  médecin  puis  con- 
sultant de  l'hôpital  royal  des  Enfants-Malades,  professeur  libre 
d*obstétrique  et  de  gynécologie  (1853),  médecin  des  femmes  à 
l'Infirmerie  royale  (1861),  Duncan,  doué  d*une  extraordinaire  acti- 
vité, trouve  le  moyen  de  mener  de  front  ave:  une  clientèle  déjà 
très  étendue  des  recherches  expérimentales  et  de  nombreuses 
publications  qui,  en  1870,  le  font  désigner  par  l'opinion  publit[ue 
comme  successeur  de  James  Simpson  à  l'université  d'Edimbourg. 
Mais  Simpson  laissait  un  neveu  et  Duncan  ne  fut  pas  nommé. 

Il  ne  perdit  rien  pour  avoir  attendu,  car  sept  ans  plus  lard  il 
était  appelé  à  Londres  comme  accoucheur  de  St-Bartholomews 
Hospital  et  professeur  d'obstétrique  à  l'école  du  même  nom. 

Son  succès  à  Londres  fut  rapide  et  complet,  et  il  devint  suc- 
cessivement membre  du  Collège  royal  des  médecins,  des  Sociétés 
royales  de  Londres  et  d'Edimbourg,  du  conseil  général  de  méde- 
cine, médeciu  honoraire  k\c  l'Université  de  Dublin,  examinateur 
d'obstétrique  à  Oxford,  Cambridge  et  Londres. 

Travailleur  acharné,  très  érudit,  grand  brasseur  d'idées,  rai- 
sonneur infatigable  plus  qu'observateur  rigoureux  et  expérimen- 
tateur avisé,  Duncan  laisse  comme  principaux  travaux  : 

1866.  Fécondité,  fertilité,  stérilité. 

1868.  Recherches  d'obstétrique. 
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18Ô1).  Traite  pratique  de  la  périmétrito  et  de  la  paraniétrito. 
1870.  De  la  mortalité  puerpérale  dans  los  maternités. 
1879.  Etudes  sur  le  pé:-inéo  de  la  femino. 

Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes  (roédilées 
en  1883, 18«6, 1889). 
1884.  Stérilité  des  femmes, 
et  surtout  1875.  Contribution  à  l'étude  du  mécanisme  de  laccou- 
cheiiieot  normal  et  pathologique. 


L.-A.  Neugebaner. 


Quelques  jours  après  la  terminaison  du  congrès  de  Berlin,  où 
il  venait  de  faire  une  communication,  L.-â.  Ncugobauer  est  rourt 
subitement  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Né  en  1821  à  Dojutrow,  L.-A.  Neugebauer  commença  à  Dorpat 
ses  études  médicales  qu'il  termina  à  Breslau.  Il  les  compléta  par 
des  séjours  prolongés  à  Paris,  à  Vienne  et  à  Berlin.  Chirurgien- 
accoucheur  de  Thôpital  de  la  Trinité  à  Kalisch  dès  1850,  il  fut 
appelé  en  1857  à  la  chaire  d'anatomiede  Varsovie,  qu*il  abandonna 
quelques  années  plus  tard  pour  celle  d'obstétrique  et  de  gynéco- 
logie. Encyclopédiste,  L.-A.  Neugebauer  a  écrit  de  nombreux 
mémoires  sur  les  sujets  les  plus  variés.  On  lui  doit  un  modèle  de 
spéculum  assez  com])lexe  pour  l'opération  des  listules  vésico- 
vaginales,  un  forceps,  un  modèle  de  cathéter  à  demeure,  etc.  : 
s<îS  travaux  sur  les  procédés  anaplastiqucs  destinés  à  combattre 
le  prolapsus  utérin  sont  connus  de  tous  los  gynécologues.  Il  laisse 
un  fils,  François  Neugebauer,  qui  suit  ses  traces  et  s'ocrupe  de» 
maladies  des  femmes  avec  le  môme  succès. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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PROCÉDÉ  POUR  L'OCCLUSION  DES  FISTULES 

RECTO-VAGINALES  ' 

Par  M.  Le  I^Mta,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté.      > 


La  difficulté  du  traitement  des  fistules  recto- vaginales  a 
été  reconnue  depuis  longtemps.  De  nombreux  insuccès  ont 
amené  les  chirurgiens  à  renoncer  à  la  suture  simple  précé* 
dée  d'un  aviveinent  plus  ou  moins  large  et  à  se  rallier  au 
procédé  qui  a  été  préconisé  en  France  par  le  professeur 
Richet,  puis  plus  tard  en  Allemagne  par  Simon.  Ce  procédé 
consiste  à  fendre  le  périnée  et  la  cloison  recto- vaginale  jus- 
qu'à la  fistule  et  à  pratiquer  ensuite  la  suture  de  la  fistule 
anvée  et  de  toutes  les  parties  sectionnées,  comme  s*il  s  a- 
gissait  de  réparer  une  déchirure  complète  du  périnée. 

Â  coup  sûr,  ridée  est  excellente,  et  je  n'ai  nul  désir  de  là 
combattre,  après  Ta  voir  adoptée  et  mise  en  pratique  ;  mais 
il  faut  avouer  que,  dans  le  cas  d'une  petite  fistule  recto- 
vaginale  (et  ce  cas  est  le  plus  fréquent),  l'opération  est  en 
disproportion  avec  la  lésion  ;  d'autre  part,  quand  on  a  afTaire 
à  une  fistule  située  très  haut  dans  le  vagin,  on  doit  hésiter 
à  fendre  la  cloison  recto-vaginale  sur  une  grande  hauteur, 
car  le  succès,  en  pareille  circonstance,  devient  probléma- 
tique. Si  donc  on  avait  à  sa  disposition  un  procédé  moins 
compliqué  que  la  périnéoraphie  totale^  et  plus  sûr  que  la 
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sQtare  directe  après  avivement,  on  serait  en  mesure  de 
faiife  Tocclusion  des  fistules  recto- vaginales  avec  des  garan- 
ties*  de  simplicité  et  de  succès  que  ne  donnent  pas  les  pro- 
cédés employés  jusqu'à  ce  jour. 

Je  crois  avoir  trouvé  la  solution  du  problème.  Un  cas 
récent  où  j*ai  obtenu  la  guérison  complète  m'autorise  à  le 
dire  et  à  exposer  sans  retard  le  procédé  que  j*ai  imaginé. 

La  fistule,  oblongue  dans  le  >ens  vertical,  ayant  environ 
4  millimètres  sur  3,  était  située  à  deux  centimètres  de  la 
fourchette  ;  mais  pour  bien  en  reconnaître  la  situation,  il 
fallait  développer  la  cloison  recto* vaginale  au  moyen  d*ua 
doigt  introduit  dans  le  rectum.  La  malade,  âgée  de  36  ans, 
la  portait  depuis  plus  de  huit  ans  ;  elle  avait  eu  depuis  lors 
quatre  enfants.  Les  conditions  de  la  fistule  que  j'avais  déjà 
examinée,  il  y  a  huit  nns,  ne  s'éfaient  pas  modifiées  sous 
rinfiuence  de  ces  quatre  derniers  accouchements.  Elle  lais- 
sait très  fréquemment  passer  des  gaz,  mais  les  matières 
fécales. ne  la  traversaient  guère  que  lorsqu'elles  n'avaient 
pas  leur  consistance  normale. 

Le  périnée  était  déchiré  partiellement,  mais  pas  assez 
pour  que  la  périnéoraphie  s'imposât.  La  malade  désirait 
d'ailleurs  subir  Topération  la  moins  importante  possible; 
diverses  raisons,  dont  il  est  inutile  de  parler,  me  firent  re-» 
noucer  à  la  restauration  complète  du  périnée,  mais  pour 
éviter  un  échec  à  peu  près  certain  si  je  me  bornais  à  aviver 
même  largement  les  bords  de  la  fistule,  et  à  en  faire  la  rén* 
nion,  je  m'arrêtai,  après  réflexion,  à  uu  procédé  autoplMK 
tique -que  j'appellerai  :  majutoptesh'e  par  glissement  y  k  lam- 
beaux superposés  et  à  disposition  valvulaire. 

L'explication  de  cette  dénomination  ressortira  de  la  des- 
cription suivante  : 

i«  Introduire  dans  le  rectum  l'index  de  la  main  gauche 
revêtu  d'un  gant  de  caoutchouc.  Cette  précaution  permet 
de  se  servir  de  ce  même  index  dans  le  cours  de  l'opération 
sans  risques  d'infection  de  la  plaie.  La  cloison  recto* 
vaginale,  refoulée  vers  le  vagin  et  largement  développée. 
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■se  présente  dans  do  bonnes  conditions  pour  les' sectioûfe  et 
dissections  nécessaires.  Ce  refoulement  pourrait  être  obtenu 
par  d'autres  moyens.  Le  doigt  d'an  aide,  ou  mieux  un  petit 
ballon  de  Petersen  modërément  distendu  remplirait  le  même 
'OfSce,  mais  avec  cette  différence  que  le  chirurgien  se  rend 
mieux  compte,  avec  son  propre  doigt,  de  l'épaisseur  de  la 
cloison  et  de  la  marche  de  ses  dissections.  Voilà  pourquoi 
J'eroploi  du  gant  de  caoutchouc  est  peut-être  préférable  à 
tonte  autre  chose. 

2"  Avec  un  bistouri  à  bonne  pointe,  tracer  d'abord  l'incî- 
■sion  courbe  ABC  (Sg.  1),  en  passant  à  plus  d'un  centimètre 
au-dessus  de  la  fistule,  puis 
l'incision  AF'C,  en  rasant  le 
bord  inférieur  de  la  fistule.  Ces 
deux  incisions  ne  doivent  pas 
dépasser  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse du  vagin.  Aviver  cette 
muqueuse  dans  toute  l'étendue 
du  croissant  circonscrit  par  les 
incisions  ABC  et  AF'C.  ^       .  .     C 

3"    Disséquer    la    muqueuse  *  '  '  "  •  -  -  ■  •  "  *  ' 

vaginale  de  haut  en  bas,  &  par- 
tir  de  l'incision  AF'C,  jusqu'à  Flo.  i 

une  ligne  représentée  sur  les 

figures  1  et  2  par  un  pointillé  ADO.  Le  point  D  de  cette 
ligne  courbe,  représentant  la  base  du  lambeau  disséqué, 
devra  se  trouver  à  un  bon  centimètre  au-dessous  de  la  fis- 
tule, de  façon  k  ce  que  la  distance  F'D  soit  au  moins  égale  à 
la  distance  BF'. 

40  Le  lambeau  AF'CD  étant  renversé  vers  l'anus,  le  chi- 
rurgien a  sous  les  yeus  une  large  surface  avivée,  formée 
d'unopart  par  Tavivement  ABGP'  (Hg.  I)  fait  aux  dépens  de 
la  muqueuse  vaginale,  et  d'autre  part  par  la  surface  qu'a 
mise  à  nu  la  dissection  du  lambeau  AF'CD.  Le  reste  de 
l'opération  consiste  essentiellement  ti  faire  remonter  ce  lam* 
beau  et  à  l'adapter  par  sa  face  cruentée  à  la  surface  avivée 
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ÂBCF  ;  mais  si  Ton  se  contentait  de  ce  glissement,  on  crée* 
rait  vers  la  base  de  ce  lambeau  une  sorte  de  cul*de-sac  dans 
lequel  s'accumuleraient  les  matières  passant  par  la  fistule. 

Il  est  donc  de  toute  nécessité 
ii  de  supprimer  ce  cul-de-sac  ; 

on  y  arrive  par  le  temps  que 
voici  : 

b^  Avec  des  ciseaux,  sup- 
primer le  triangle  FIK  (fig.  2) 
taillé  aux  dépens  des  tissus 
situés  au-dessous  de  la  fis- 
tule. Débrider  de  chaque  côté 
le  lambeau  postérieur  sur  la 
moitié  des  lignes  AI  et  KC. 
De  cette  fagon,  le  rectum  est 
largement  ouvert  au-dessous 
de  la  fistule  et  il  n'existe 
plus  de  cul-de-sac  entre  elle 
et  la  base  D  du  lambeau 
ADCF'  (fig.  3).  Il  reste  à 
placer  les  sutures.  Ce  temps 
demande  un  soin  particulier. 
Il  faut  avoir  sous  la  main  une 
dizaine  de  fils  d'argent  ou  de 
^  soie  assez  fins,  enfilés  par 
leurs  deux  extrémités  à  des 
aiguilles  également  assez 
fineS;  et  offrant  une  courbure 
moyenne.  Suivant  Tétendue 
de  la  fistule,  il  faut  s'attendre 
à  utiliser  de  5  à  8  de  ces  fils, 
davantage  si  ses  dimensions  sont  très  considérables.  Ces 
fils  se  placent  de  la  manière  suivante  : 

&"  Avec  l'aiguille  portant  l'une  des  extrémités  d'un  fil, 
pénétrer  dans  le  point  B  du  lambeau  supérieur,  taillé  aux 
dépens  de  la  muqueuse  rectale,  et  sortir  en  F,  après  avoir 
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fait  cheminer  le  Gl  dans  Tépaisseur  du  lambeau,  autant  que 
possible  sans  entrer  dans  le  rectum.  Traverser  ensuite  les 
points  D  (base)  et  F'  (sommet)  du  lambeau  inférieur  avec 
chacune  des  deux  aiguilles, 
(flg.  4.) 

En  tirant  sur  les  deux 
extrémités  du  fil  et  en  refou- 
lant en  arrière  le  lambeau 
inférieur,  on  adapte  sa  face 
postérieure  cruentée  à  la  face 
antérieure  également  cruen- 
tée du  lambeau  supérieur.  Il 
suffit,  pour  maintenir  l'adap- 
tation, de  fixer  les  deux  extré- 
mités du  fil  au  moyen  de 
deux  tubes  de  Galli  dont  on 
écrase  le  plus  superficiel, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  serrer  du  tout.  Autre- 
ment, par  suite  de  la  tuméfac- 
tion des  lambeaux,  les  tubes 

de  Galli  se  perdraient  dans  leur  épaisseur  et  pourraient  en 
déterminer  Tulcération  et  la  perforation. 

On  pourrait  encore  tordre  les  fils  sur  un  petit  bourrelet  de 
gaze  iodoformée  interposé  entre  leurs  extrémités  libres,  sur 
la' face  antérieure  du  lambeau  inférieur  (fig.  5).  En  tout  cas 
il  faut  rejeter  entièrement  la  torsion  des  fils  directement  par- 
dessus le  lambeau,  sans  interposition  de  gaze  iodoformée, 
de  façon  à  éviter  le  froncement  qui  aurait  pour  résultat  de 
diminuer  les  surfaces  d'affrontement.  L*emploi  des  tubes  de 
Galli,  ou  la  torsion  par-dessus  un  petit  bourrelet  de  gaze, 
assure  Tétalement  de  ces  surfaces,  et  augmente  ainsi  les 
chances  de  succès. 

Tous  les  fils  sont  placés  successivement  de  la  même  façon. 

Une  fois  les  sutures  terminées,  le  lambeau  inférieur  re- 
couvre entièrement  le  lambeau  supérieur»  La  fistule  est  com- 
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plètement  supprimée,  et  la  muqti^»e  rectale,  qui  forme  la 
face  postérieure  du  lambeau  [supérieur  débordant  un  peu  la 

ligne  de  réunion  du  côté  du  rectum, 
constitue  une  petite  valvule  sur  laquelle 
les  matières  glissent  tout  naturellement 
vers  Taiius.  Elles  ne  peuvent  avoir  aucune 
tendance  à  remonter  vers  le  vagin,  en 
s*insinuant  entre  les  lambeaux. 

J'ai  enlevé  les  fils  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour»  chez  mon  opérée,  parce 
que  de  petites  ulcérations  commençaient 
à  se  former  au  niveau  des  tubes  de 
Galli  de  la  rangée  inférieure.  La  réunion 
était  déjà  complète.  Ma  malade  m'a  dit 
avoir  senti  passer  des  gaz  en  très  petite 
quantité  à  2  ou  3  reprises,  le  premier 
jour  et  après  l'ablation  des  fils,  mais  cette 
particularité  ne  s'est  pas  reproduite. 
Elle  est  donc  entièrement  guérit^. 
Soins  pràliminaires  et  consécutifs.  —  Pansement.  —  Il 
faut  donner  une  purgation  à  la  malade  la  veille  de  l'opération 

et  lui  faire  prendre  un 
grand  lavement  le  soir. 
Le  jour  de  lopération,  un 
grand  lavement  à  l'eau 
bouillie  sera  suivi  d'un 
lavement  à  Tacide  bori* 
que. 

Je  crois  inutile  de  ré- 
duire notablement  la  quan- 
tité des  aliments  pendant  les  jours  qui  précèdent  l'opération  ; 
raais^la  malade  devra  choisir  des  aliments  très  digestibles  et 
très  faciles  à  assimiler. 

Des  injections  vaginales  antiseptiques  seront  faites  au 
moins  pendant  3  jours  avant  Topération.  Si  la  malade  avait 
des  flueurs  blanches  abondantes,  il  faudrait  la  soumettre  & 
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un  traitement  préliminaire  général  ou  local  avant  de  tenter 
l'opération.  Une  nouvelle  injection  antiaeptiqne  sera  faite 
par  le  chirurgien  lui-même  au  moment  d*agir.  J'emploie  et 
je  recommande  une  solution  de  sablimé  à  1  pour  2000.  La 
nfeteftesalation  sera  ejBplayée-pour  les  lavages  pendant  l'opé* 

Coinma  panaémeni,  de  petites  mèches  d'une  gazé  antisep- 
tique pénétrant  un  peu  dans  le  vagin  et  enveloppant  -les  fils, 
méritent  la  préférence.  On  les  renouvellera  à  chaque  injec- 
tioh  Yaginalè.  Ces*  injections  vaginales  sont  nécessaires  une 
ou  deux  fois  par  jour,  à  partir  du  second  jour,  surtout  chez 
les  femmes  qui  ont  de  la  tendance  à  avoir  des  fiueùrs  blan- 
ches. Il  faudra  étancher  avec  soin  le  vagin  et  la  vulvo  au 
voisinage  des  fils. 

L'époque  à  laquelle  ceux-ci  doivent  dtre  enlevés  ne  peut 
être  fixée  d'une  manière  rigoureuse  à  un  jour  près.  Chez  ma 
malade,  j'en  ai  coupé  3  après  4  jours  pleins,  et  le  lendemain 
même,  je  la  débarrassais  des  2  autres  ;  c'est  que  les  tubes  de 
Oalli  commençaient  à  s'enfoncer  dans  la  base  du  lambeau 
inférieur.  On  peut  dire  qu'en  moyenne  il  ne  faut  pas  attendre 
plus  de  5  à  6  jours.  On  ne  doit  pas  oublier  que  les  tissus  sur 
lesquels  portent  les  sutures  n'ont  qu'une  médiocre  vitalité  ; 
c'est  pourquoi  j'ai  recommandé  de  ne  serrer  les  fils  que  juste 
assez  pour  assurer  la  coaptation  des  lambeaux. 

Le  point  capital,  dans  les  soins  consécutifs,  c'est  de  régler 
les  garde-robes  pendant  la  période  où  les  fils  sont  encore  en 
place.  J'estime  qu'il  faut  en  provoquer  une  au  deuxième  et 
au  quatrième  jour  après  l'opération.  C'est  tout  de  suite  après 
l'ablation  des  fils  qu'il  faut  provoquer  une  courte  constipa- 
tion de  3  jours.  Pendant  ce  temps,  la  coaptation  des  lambeaux 
se  consolide,  et  quand  une  nouvelle  garde-robe  a  lieu  vers  le 
septième  ou  huitième  jour,  la  suture  est  mieux  en  état  de  ré- 
sister  à  la  pression  des  matières  et  aux  faibles  efforts  de  dé- 
fécation détermiués  par  l'action  du  laxatif.  Celui  auquel  je 
donne  la  préférence  est  l'huile  de  ricin  à  la  dose  de  8  à 
10  grammes  (2  à  3  cuillerées  à  café,  ou  8  à  10  petites  cap- 
suleS|de  celles  qui  contiennent  à  peine  un  gramme  d'huile). 
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'.  Conire-indicalioné.  —  L'opération  qui  vient  d'être  décrite 
ne  peut  convenir  à  tous  les  cas.  Les  conditions  qui  encontre* 
indiquent  l'application  sont  :  la  situation  trop  élevée  ou  trop 
basse  de  lafistule^  ses  grandes  dimensions,  le  défaut  d^épais- 
seur  de  la  cloison. 

Si  elle  occupe  un  point  trop  élevé  de  la  cloison  recto-vagi^ 
nale,  l'avivement,  la  dissection  du  lambeau  inférieur,  le  pas- 
sage des  fils,  pourraient  offrir  des  diflScultés  insurmontables: 
Si  elle  est  trop  voisine  de  la  fourchette,  il  ne  reste  plus  assez 
de  placé  entre  elle  et  le  périnée  pour  qu^OD  puisse  détacher 
un  lambeau  convenable.  Ce  procédé  n*est  donc  pas  applica* 
ble  aux  fistules  recto-vulvaires  proprement  dites. 

D'autre  part,  si  Ion  a  affaire  à  une  très  grande  fistule,  le 
succès  devient  beaucoup  moins  facile  à  obtenir  ;  mais,  comme 
en  général  les  fistules  recto- vaginales,  d'origine  obstétricale 
ou  opératoire,  ont  de  petites  dimensions^  Popération  reste* 
rait  praticable  même  si  la  fistule  avait  plus  de  quelques  mil- 
limètres. Naturellement  il  faudrait  augmenter  les  dimensions 
de  la  surface  d'avivement,  en  hauteur  et  en  largeur,  et  don« 
nerau  lambeau  une  étendue  proportionnelle. 

Enfin,  si  le  sujet  a  une  déchirure  partielle  du  périnée,  mais 
avec  conservation  d'une  cloison  recto-vaginale  très  mince, 
la  dissection  d'un  lambeau  cesse  d'être  possible. 

Dans  les  cas  où  le  procédé  décrit  ci- dessus  n'est  pas  ap- 
plicable, il  faut  avoir  recours  à  celui  du  professeur  Richet. 
sectionner  la  cloison,  aviver  la  fistule,  pratiquer  la  périnée- 
raphie.  On  doit  le  recommander  encore,  même  lorsque  le 
mien  est  exécutable,  chez  les  malades  qui,  ayant  une  déchi- 
rure assez  étendue  du  périnée  qu'elles  pourraient  garder  à  la 
rigueur,  consentent  à  courir  les  chances  d'une  opération  plus 
complète. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DES  CAL- 
CULS VÉSICAUX  CHEZ  LA  FEMME  ET  EN  PARTICU- 
LIER DE  LA  DILATATION  DU  COL  DE  LA  VESSIE 
CHEZ  LA  FEMME 

Par  Cl.  Phocas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 


L  —  Historique. 

Depuis  longtemps  où  a  pratiqué  la  dilatation  pour  extraire 
des  calculs  et  des  corps  étrangers  de  la  vessie  de  la  femme. 
Cette  méthode  ne  s*est  cependant  généralisée  que  dans  ces 
derniers  temps.  P.  Hybord  dans  sa  thèse  n'a  pu  rassembler 
que  quelques  cas  de  dilatations  faites  dans  ce  but  (I).  M.  Le 
Dentu  dans  son  excellent  traité  des  voies  urinaires  (2)  s  ex* 
prime  ainsi  :  «  L'étude  des  procédés  d'extraction  de  la  pierre 
chez  la  femme  est  encore  si  peu  avancée  que  nous  aimons 
mieux  ne  pas  reproduire  les  statistiques  bien  connues  des 
thèses  d'Hybord  et  de  Rogie  ». 

Dernièrement  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un 
calcul  chez  une  femme,  calcul  qui  fut  expulsé  spontanément 
après  une  dilatation  faite  par  nous.  Nous  avons  cru  intéres- 
sant de  reprendre  la  question  de  la  dilatation  et  de  l'étu- 
dier à  l'aide  des  observations  que  nous  avons  pu  rassembler. 

On  trouvera  un  historique  complet  de  la  dilatation  de  Tu- 
rèthre  chez  la  femme  dans  une  thèse  récente  de  M.  Estra- 
baud  inspirée  par  M.  Monod  (3).  La  méthode  ne  paraît  pas 
avoir  été  inconnue  des  Grecs,  elle  était  pratiquée  chez  les 
Égyptiens,  mais  ce  fut  à  partir  du  XVI°  siècle  que  les  ren- 
seignements sur  ce  mode  opératoire  sont  devenus  plus  nom- 
breux et  plus  précis.  Marianus  Sanctus  disait,  en  1526,  que 

(1)  Deê  ealcidê  chez  la  femme  et  les  petites  filles.  Th«  Paris,  1872. 

(2)  VoiLLBMiER  et  Lb  Dentu,  t.  II,  p.  694. 

(3)  ESTBABAUD.  Delà  dilatation  de  Vurèthre  chez  la  femme.  Th.  PariSy 
1889. 
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«  cbez  lee  femmes  on  est  obligé  de  tailler  rarement  parce 
qu'elles  sont  peu  sujettes  au  calcul  et  qu^il  suffit  pour  Tex- 
traire,  quand  il  est  d^un  volume  médiocre,  de  dilater  la 
canal  ». 

La  dilatation  de  Turèthre  eat  appelée  la  méihodB  ordinaire 
par  Colety  et  Méry  l'appelle  aussi  la  méthode  commune.  Tolet 
dans  son  traité  de  lithotomie  (1708)  dit  qu*il  n'est  pas  croya- 
ble combien  Vurèthre  se  dilate  tant  aux  hommes  qa^aox 
femmes.  Deschamps  (1796)  fait  Thistorique  de  la  question  et 
se  déclare  adversaire  de  la  dilatation  à  cause  de  rinconti- 
nence  de  Turine  qui  la  suit,  a  infirmité  dégoûtante,  fâcheuse 
et  communément  incurable  chez  les  femmes  d'un  certain 
âge  » ,  dit  Dupuytren  (1).  A.  Cooper  préconise-cependant  la  di- 
latation en  1822  et  cite  quelques  observations  à  Tappui. 
Depuis  Cooper  les  anglais  paraissent  avoir  conservé  la  dila- 
tation qui  est  tombée  en  désuétude  en  France.  C'est  ainsi  que 
Bryant  (2)  et  Coulson  s'en  déclarent  partisans  ainsi  que 
Heath  (3).  Ce  dernier  dans  une  leçon  clinique  conseille  de 
recourir  à  la  dilatation  digitale. 

En  France,  Simonin  de  Nancy  (4)  porte  la  dilatation  jus- 
qu'à 2i  mill.  et  conseille  dy  recourir  dans  les  cas  de 
calcul  et  de  corps  étrangers.  Il  trouve  la  crainte  de  Tin- 
continence  illusoire  et  dit  même  avoir  observé  la  cessa- 
tion de  ce  symptôme  après  la  dilatation.  Il  paraît  que 
M.  Reliquat  aurait  donné  les  mêmes  préceptes  un  an  avant 
(1871)  dans  son  traité  sur  les  opérations  des  voies  urinaires. 
Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'ils  passèrent  inaperçus. 

En  Allemagne,  Simon  de  Heidelberg  fait  paraître  un  mé- 
moire sur  la  dilatation  de  Turèthre  (5).  Ce  mémoire  est  écrit 


(1)  DUPOYTRBN.  Th.  Concours  chaire  méd.  opér.,  1812. 

(2)  TA/?  LaHcet,  18«î4,  vol.  I,  p.  678. 

'3)  Mf'ff.  nnt.  and  Gaz,,  1874,  et  The  Lancei,  1875. 

(i)  Mêm.  de  la  Soc.  de  méd,  de  Xancy,  1871-72,  p.  218  et  Rerueméd.  de  rStt^ 
1881. 

(:>.i  Arrh.f.  kl  in.  Ckir,  d«  Langenbech,  1875.  Herrgolt  de  Nancy  a  donné 
la  traducCioude  ce  mémoire  dans  un  article.  Annal,  degynécol^  1876. 
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par  Wott,  élève  de  Simon.  Plasienrs'  thèses  f>at  été  soute- 
nues sur  le  môme  sujet  en  France.  Nous  avons  déjà  cité 
celle  de  Paul  Hybord.  En  4877,  citons  celle  de  Rogie.  En 
1882  la  thèse  de  Flottard  (1),  Tannée  suivante  la  thèse  d'agré- 
gation d*Etienne  (2)  dans  laquelle  l'auteur  a  réuni  55  obser- 
vations de  dilatation  de  l'urèthre.  En  1886  paraît  la  thèse 
de  Gurtil  (3)  qui  ne  contient  pas  de  nouv^es  observations. 
Enfin  celle  d'Estrabaud  (1889)  déjà  citée.  Dans  les  excellen- 
tes thèses  de  Poussou  (4)  et  d'Hartmann  (5)  la  question  de  la 
dilatation  de  Turèthre  est  traitée.  Poussoû  réunit  33  observa- 
tions de  dilatation  faites  dans  le  but  d'extraire  des  tumeura 
de  la  vessie;  Hartmann  résume  la  bibliographie  de  la  ques- 
tion et  donne  un  tableau  do  46  cas  de  dilatation  de  Turèthre 
faites  pour  combattre  les  douleurs  delà  vessie.  Dans  la  thèse 
d'agrégation  de  Kirmisson  (1883)  on  trouvera  aussi  de  pré- 
cieuses indications. 

La  Société  de  chirurgie  s'est  occupée  deux  fois  dans  ces 
derniers  temps  de  la  question.  Nous  signalerons  en  1881  une 
discussion  à  laquelle  prirent  part  Terrillon,  Desprès,  Sée, 
Cruveilhier,  etc.,  et,  en  1887,  un  rapport  très  remarquable  de 
Pozzi  sur  une  observation  de  Cauchois  (6),  où  l'auteur,  après 
avoir  rapporté  l'observation  de  Cauchois,  donne  une  obser- 
vation personnelle  déjà  publiée  dans  la  Gaz.  méd.  de  Paris, 
et  ayant  trait  à  un  calcul  de  38  millim.  retiré  de  la  vessie 
par  la  dilatation. 

Parmi  les  travaux  français  signalons,  outre  le  mémoire 
d'Herrgott,  le  travail  de  Monod(7),  le  second  volume  du  traité 
Voillemier   et  Le  Dentu,  l'article  Taille  du  Diclionnaire 


(1)  Dilat.  du  canal  de  l'urèthre  chez  la  femme.  Th.  Montpellier,  1882. 

(2)  Parallèle  de»  différentes  tailles  vésicalea.  Th.  Agrég.,  1883,  Paris. 

(3)  Calculs  vésicaux  chez  la  femme,  1886. 

i'i)  PoUSSON.  De  Vhitervtnt.  vhh\  dam  le  trait,  et  le  diag.  d^  la  tnmeur  de 
la  vessie,  18S4.  Th.  de  Paris. 

{fi)  Habtmann.   Cystite*  douloureuneg  et  leur  traitement.  Th.  Paris,  1887. 

(6)  BulLSoe.dechlr,,  t.  XIII,  p.  494. 

(7)  Ann.  des  maladies  gènito-ur inaires,  1885. 
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de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  écrit  par  Bouilly* 
rarticle  Cystotomie  de  Chauvel  dans  le  Dictionnaire  ency- 
clopédique et  les  traités  classit^yes.  Heydenreich  a  publié 
dans  la  Semaine  médicale  une  revue  de  la  question  (I).  L'au- 
teur de  cette  revue  donne  la  préférence  à  la  dilatation  toutes 
les  fois  que  la  largeur  du  calcul  ne  dépasse  pas  2  cent  i/2  ^ 
3  centim. 

Winckel  (2),  en  Allemagne^  est  arrivé  récemment  aux 
mêmes  conclusions. 


II.  —  De  rexpulsion  spontanée  des  calculs  vésicaux  c^es 

la  femme. 

Il  est  reconnu  depuis  longtemps  qu'une  terminaison  heu- 
reuse de  la  lithiase  vésicale  chez  la  femme  est  Texpulsion 
spontanée  des  calculs. 

L'expulsion  a  lieu  tantôt  par  les  voies  naturelles  et  le  cal- 
cul sort  à  travers  Turèthre  dilaté,  tantôt  à  travers  la  cloison 
vésico-vaginale  que  le  calcul  ulcère  et  perfore.  Ces  deux 
modes  d'expulsion  spontanée  ont  dicté  la  conduite  chirurgi- 
cale quand  il  s*est  agi  de  retirer  artificiellement  la  pierre  de 
la  vessie.  La  méthode  de  dilatation  imite  Texpulsion  spon- 
tanée par  l'urèthre. 

L'expulsion  spontanée  est  d'autre  part  assez  fréquente,  h 
juger  par  les  nombreuses  observations  qu'on  pourrait 
rassembler.  Dans  la  thèse  d'Hybord  on  trouve  un  tableau  de 
14  observations  de  calculs  spontanément  expulsés.  Parmi 
ces  observations  6  ont  trait  à  l'expulsion  des  calculs  par  la 
voie  vaginale  ;  elles  ne  nous  intéressent  pas  pour  le  moment. 
Nous  y  ajouterons  le  récent  fait  communiqué  par  Mouchet  à 
la  Société  de  chirurgie  (3).  Il  reste  8  observations  de  calcula 
expulsés  par  la  voie  uréthrale.  3  fois  cette  expulsion  fut 

(1)  Sem,  méd.,  1887,  p.  273.  Trait,  des  calcuU  vésicaux  chez  la  femme. 

(2)  JJevUché-  Chintrg.,  18S5, 

(3)  Mouchet.  BuJl.  <&»<•.  «//•  chir.,  18S3. 
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suivie  d^incontinence  d*urine.  Dans  un  cas  (Clauder),  le  cal- 
cul pesait  12  onces,  dans  l'autre  (Ségalas,  Gaz.  des  hôpit., 
1836),  il  pesait  3  onces  1/2.  Le  plus  remarquable  de  ces  faits 
a  été  publié  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (\8i\).  Il  concerne 
une  vieille  fille  de  80  ans,  qui  dans  l'espace  de  3  ans  rendit 
plus  de  500  petits  calculs.  L'incontinence  d'urine  qui  s'en- 
suivit fut  d'abord  complète  ;  elle  diminua  avec  le  temps.  Un 
grand  nombre  d'observations  ont  été  réunies  par  Bryant  (1). 
M.  Estrabaud  dans  sa  thèse  donne  le  résumé  de  34  obser- 
vations de  ce  genre. 

A  ces  faits  connus,  nous  ajouterons  les  suivants  qu'une 
bibliogra|>hie  nous  permet  de  réunir. 

1)  Byrne  (Dublin  Q.  J.  m.  S.,  1863,  p.  186-188),  femme 
enceinte  de7  mois,aexpulséspontanémentuncalcul.  Pasd'in- 
continence  ;  la  grossesse  arrive  à  terme. 

2)  Obs.  de  Vollebrun  rapportée  par  Guéniot  {Bull.  Soc. 
chir.,  1871,  t.  II,  p.  261),  femme  âgée  de  70  ans,  après  avoir 
souffert  quelques  mois  de  douleurs  dans  la  vessie  et  des 
difficultés  d'uriner  a  expulsé  spontanément  par  l'urèthre  un 
calcul  de  6  gr.  60,  de  forme  ovalaire,  du  volume  d^une 
amande.  La  guérison  s'en  est  suivie.  Pas  d'incontinence 
d'urine. 

3)  M.  Folet  présenta  à  la  Société  de  médecine  du  Nord 
2  calculs  provenant  de  la  vessie  d'une  femme  de  71  ans,  qui 
les  a  rendus  spontanément  à  la  suite  de  quelques  douleurs. 
Pas  d'incontinence  d'urine  (Bu//,  méd.  du  Nord,  1873). 

4)  Aveling  rapporte  le  fait  d'une  femme  atteinte  de  réten- 
tion d'urine  4  jours  après  son  accouchement.  3  semaines  après 
la  malade  expulsait  spontanément  un  calcul.  Incontinence 
pendant  15  mois  (Ann.  de  gynéc,  1883). 

5)  Howkins  Walters  (ibidem,  1883)  rapporte  un  fait  en  tout 
semblable  au  précédent. 

6)  Barbieri.  Cas  remarquable  de  calcul  urinaire  de  la  gros- 


(1)  The  Lanct't,  vol.  I,  18G4. 
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Beur  d*un  œuf  de  poule  natureUement  expulse  chez  une 
femme  de  54  ans.  {BulL  des  se.  méd,  do  Bologne^  1839). 

7)  Rayé.  Sortie  spontanée  d'un  calcul  assez  volumineux 
par  Turèthre  (BulL  Soc,  med,  de  Gand.,  1840). 

8)  Nunn.  Plusieurs  calculs  sphériques  ayant  passé  par 
J'urèthre  (Tr.  Paih,  Soc.  Londou,  1865). 

9)  Bergioni.  Calculs  vésicauj  expulsés  spontanément  chez 
une  fille  de  4  à  5  ans  (Jmparziafe.  Florence,  1871). 

10)  Bmîsma.  Élimination  spontanée  d'nn  calcul  vésical 
volumineux  (BuU.  Soc.  méd.  de  Gand,  1873). 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'expulsion  spontanée  des  cal- 
culs vésicanx  chez  la  femme  est  un  fait  qui  n*est  pas  rare.  Il 
peut  se  produire  à  tous  les  âges,  aussi  bien  chez  les  petites 
filles  que  chez  les  très  vieilles  femmes.  D'après  les  observa- 
tions l'expulsion  des  calculs  serait  même  plus  fréquente  aux 
deux  extrêmes  de  la  vie.  On  n*en  trouve  que  très  peu  à  Tàge 
adulte.  Cela  s'explique  par  le  relâchement  des  fibres  mus- 
culaires du  col  de  la  vessie  et  de  l'urèthre  aux  deux  extrê- 
mes de  la  vie.  On  a  observé  aussi  assez  fréquemment  Tex- 
pulsion  de  calculs  pendant  la  grossesse  et  Taccouchement. 
Nous  avons  recueilli  cinq  observations  de  ce  genre.  Dans  une 
seule  de  ces  observations  lexpulsion  de  calcul  eut  lieu  pen- 
dant l'accouchement  (Smellie.  Deutsch  Chir.  62  livr.).  La  tète 
de  l'enfant  sortit  en  poussant  la  pierre^  grosse  comme  un 
œuf  d*oie  qui  fut  ainsi  expulsée  spontanément.  Il  se  produi- 
sit une  incontinence  d'urine  incurable.  Les  deux  autres  faits 
ont  trait  à  des  femmes  enceintes,  lune  de  7  mois  (Byrne) 
l'autre  de  6  mois  (BulL  thér.,  30  mars  18G3). 

Dans  les  deux  faits  il  y  eut  expulsion  d'un  calcul  après  quel- 
ques efforts  et  une  certaine  rétention  d'urine.  Nul  doute  que 
le  voisinage  de  Tutérus  gravide  n'ait  influencé,  par  action 
réflexe,  la  vessie  et  n'ait  imprimé  â  cet  organe  jusque-là  tolé- 
rant pour  le  calcul,  une  activité  qui  s'est  traduite  par  l'ex* 
pulsion  spontanée  de  la  pierre.  Enfîn,  dans  deux  autres 
observations  citées  ci-dessus  i4  et  5)  ce  fui  après  Taccou- 
chement  qu'il  esl  survenu  une  rétention  d  urine,  suivie  an 
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bout  de  quelques   semaines  de  l'expulsion  spontanée  du 
calcul. 

On  peut  donc  conclure  que  la  grossesse  et  raccouchement 
peuvent  avoir  pour  effet,  en  imprimant  une  suractivité  à  la 
vessie  contenant  un  calcul,  de  provoquer  Texpulsion  spon- 
tanée de  ce  dernier. 

On  a  souvent  dit  que  Tincontinence  d'urine  était  fréquem- 
ment observée  à  la  suite  de  l'expulsion  spontanée  des  cal- 
culs. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  pu  rassembler  cet  accident 
n'est  pas  très  souvent  noté.  Nous  le  trouvons  signalé  5  ou 
6  fois.  Souvent  Tincontinence  est  passagère.  Pour  juger 
de  la  valeur  de  cet  accident  dans  l'expulsion  spontanée  de 
calculs  il  faudrait  prendre  en  considération  trois  facteurs 
principaux,  à  savoir:  l""  le  volume  du  calcul  expulsé;  2^  le 
mode  rapide  ou  lent  de  Toxpulsion  ;  3«  Tétat  antérieur  des 
voies  urinaires. 

Il  est  établi  par  l'expérimentation  (Hybord,  etc.)  el  par  la 
clinique  que  les  calculs  dont  le  diamètre  dépasse  3  à  4  cent. 
ne  peuvent  traverser  Turëthre  et  le  col  de  la  vessie  sans 
provoquer  des  lésions  graves  dans  ces  parties  et  sans  pro- 
voquer par  conséquent  l'incontinence  permanente  de  l'urine. 

Ces  expulsions  spontanées  de  calculs  ont  lieu  surtout  brus- 
quement à  la  cuite  d'une  rétention  d'urine  et  de  l'effort  du 
liquide  accumulé  dernère  l'obstacle  et  poussé  par  les  contrac- 
tions du  corps  vésical,  tantôt  lentement  par  suite  d'une  dila- 
tutioii  graduelle  et  de  longue  main  des  voies  urinaires.  Dans 
ces  derniers  cas,  le  calcul  pénètre  peu  à  peu  et  dilate  à 
mesure  le  canal  de  Turèthrc  avant  do  le  franchir  complète- 
ment. L'expulsion  spontanée  dure  alors  7  ou  8  jours.  Dans  le 
premier  cas,  le  calcul  dilate  brusquement  les  voies  et  peut  y 
occasionner  des  lésions  plus  ou  moins  graves,  subordonnées 
du  reste  à  son  volume  et  à  la  force  d'expulsion  mise  enjeu  par 
le  corps  de  la  vessie.  Dans  le  second,  il  s'agit  d'une  dilata- 
tion lente  analogue  à  celle  que  les  chirurgiens  ont  faite 
en  introduisant  des  tiges  de  laminaire  dans  le  canal  de 
Turèthre. 
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Enfin,  il  est  certain  que  Tnrèthre  d'une  vieille  femme  ou 
d'une  toute  petite  fille  est  déjà  affaibli  dans  sa  musculature 
avant  Texpulsion  du  corps  étranger.  Il  n'y  a  rien  d'étonnant 
à  ce  que  Pincontinence  d'urine  se  prolonge  dans  ces  condi' 
tiens. 

On  peut  s'expliquer  de  la  même  façon  les  autres  accidents 
signalés  à  la  suite  de  l'expulsion  spontanée,  l'hémorrhagie, 
la  rupture  de  Turèthre  et  la  fistule  vésico-vaginale. 

Le  but  de  la  chirurgie  est  de  régulariser  cette  expulsion 
spontanée,  de  faire  en  sorte  qu'elle  ne  soit  ni  trop  rapide  ni 
trop  lente  et  d'éviter  ainsi  les  accidents  qui  y  sont  inhérents. 

Ces  résultats  sont  atteints  par  la  dilatation  brusque  et 
graduelle  de  Turèthre  qu'il  nous  reste  à  étudier.  (A  suivre.) 


NOTES  SUR  UNE  SÉRIE 
DE    VINGT-CINQ   SECTIONS   PÉRITONÉALES 

par  le  D^  Ch.  Andry,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Du  1"  mai  au  !«'  août  1890,  il  a  été  pratiqué  à  la  Clinique 
une  série  de  25  sections  péritonéales  graves  dont  nous  don- 
nons la  statistique  intégrale.  Les  résultats  obtenus  sont  des 
plus  satisfaisants.  C'est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de 
faire  connaître,  brièvement  d'ailleurs,  la  manière  de  faire  à 
laquelle  s'est  arrêté,  en  général,  M.  le  professeur  Laroyenne. 
Le  lecteur  remarquera  facilement  que,  dans  la  mesure  du  pos- 
sible, on  tend  surtout,  ici,  à  ramener  la  technique  opératoire 
à  son  maximum  de  simplicité. 

Il  est  bien  entendu  que  les  résultats  que  nous  donnons 
sont  seulement  les  résultats  opératoires  immédiats. 

Sur  ces  25  sections  péritonéales,  5  ont  été  pratiquées  par 
la  voie  vaginale  ;  20  sont  des  laparotomie». 

L  —  Opérations  par  la  voie  vaginale. 

1  résection  du  fond  de  Tutérus  inversé  par  un  fibrome. 
1  guérison. 
4  hystérectomies  totales  pour  cancer.  4  guérisons. 
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II.  —  Laparotomies. 

1  laparotomie  exploratrice  pour  carcinose  péritonéale 
d'origine  ovarienne.  1  guérison. 

1  bystéropexie  pour  prolapsus.  1  guérison. 

1  extirpation  d'un  énorme  fibrome  intraligamenteux.  1  mort 
(shok)(l).  . 

1  laparotomie  pour  hématocèle  incisée  et  drainée.  1  gué- 
rison. 

1  ablation  d'une  récidive  de  kyste  de  l'ovaire  greffée  sous 
le  foie.  1  guérison. 

5  ovariotomies  pour  tumeurs  kystiques  (2  grands  kystes. 
3  petites  tumeurs).  5  guérisons  (1  de  ces  ovariotomies  prati- 
quée pendant  une  grossesse  de  2  mois  ne  Ta  nullement  inter- 
rompue). 

1  extirpation  d*un  cancer  en  cbou-fleur  des  2  ovaires. 
1  guérison. 

5  oophorectomies  doubles.  5  guérisons. 

1  ablation  unilatérale  des  annexes.  1  guérison. 

3  ablations  totales  des  annexes.  3  guérisons. 

Soit  un  total  de  25  opérations  avec  1  seul  décès. 

Accidents  observés. 

1  malade  a  succombé  au  shok,  18  heures  après  l'extirpa- 
tion d'un  énorme  fibrome  développé  dans  le  ligament  large 
gauche  dont  il  fallut  Ténucléer. 

1  malade  a  présenté  consécutivement  à  une  hystérectomie 
vaginale  des  accidents  infectieux  graves  dont  elle  a  pourtant 
triomphé.  Elle  avait  été  insuffisamment  préparée. 

2  opérées  ont  eu  autour  des  fils  de  la  paroi  des  suppura- 
tions bénignes  rapidement  et  spontanément  guéries. 

Local.  Table.  —  Toutes  les  opérations  sont  faites  dans  la 
salle  très  modeste  où  s'effectuent  en  d'autres  jours  les  con- 
sultations gratuites,  les  pansements,  etc.  La  lumière  y  est 
satisfaisante.  Il  faut  avouer  que  par  l'encombrement  des 


(1)  V.  Lyon  méd.,  1890,  juin. 
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rayonSi  des  placards,  son  plancher  en  bois^  etc.,  elle  ne 
répond  pas  du  tout  aux  exigences  actuelles.  La  température 
s'y  règle  facilement.  Elle  possède  2  lavabos,  3  récipients 
pour  les  solutions  et  2  becs  de  Bunsen  dont  1  est  allumé 
en  permanence. 

On  a  2  lits  d'opérations. 

Le  premier  est  simplement  Tun  des  lits  d'examen  ordinaire. 
Il  est  constitué  par  une  planche  portée  sur  4  pieds  de  bois 
assez  élevés.  C'est  dire  qu'il  est  extrêmement  primitif. 

Les  jours  d'opération,  le  matelas  de  toile  cirée  qui  le  recou- 
vre est  soigneusement  lavé  et  recouvert  de  draps  stérilisés  à 
Tétuve. 

Le  second  lit,  réservé  aux  petites  tumeurs  du  bassin,  aux 
ablations  d'ovaires  et  d^annexes  est  une  petite  table  de  1  m. 
sur  0,60  environ,  également  faite  d'une  planche  sur  4  pieds 
en  bois  ;  il  est  relativement  bas. 

Le  matelas  qui  le  recouvre  est  beaucoup  plus  épais  au 
niveau  du  bord  où  doit  porter  le  siège  de  la  malade,  de  telle 
sorte  que  la  tète  de  celle-ci  est  beaucoup  moins  élevée  que 
son  bassin,  et  que  la  cavité  de  ce  dernier  est  ainsi  facilement 
éclairée. 

Quand  il  s'en  sert,  l'opérateur  se  met  à  côté  de  la  femme, 
et  non  entre  les  cuisses. 

Opérateur  et  aides.  —  lie  professeur,  M.  Laroyenne,  le 
chef  de  clinique,  M.  le  D^  Uouilloud,  Tinterne.  L'externe  fait 
Panesthésie,  2  sœurs  sont  chargées  du  service  des  éponges 
et  des  fils. 

Avant  chaque  opération,  le  vêtement  et  la  calotte  du  chef 
de  service,  les  sarraux  des  aides  sont  stérilisés  à  l'étuve. 

Pour  se  désinfecter  les  mains,  l'opérateur  n'emploie 
jamais  que  les  grands  lavages  à  l'eau  bouillie  et  du  savon 
ordinaire.  Pendant  l'opération,  comme  auparavant,  il  se 
rince  les  mains  dans  de  l'eau  bouillie  fréquemment  renouve- 
lée ;  jamais  il  ne  se  met  en  contact  avec  un  antiseptique  actif. 

Les  aides  ont  d'ordinaire  recours  aux  grands  lavages  et 
au  sublimé  à  1  0/00. 
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Pendant  Topëration,  on  se  sert  d'eau  bouillie,  et  on  évite 
constamment  de  mettre  le  péritoine  en  rapport  avec  des 
solutions  antiseptiques. 

Instruments.  —  Tous  les  instruments  sont  désinfectés 
soigneusement,  par  Tun  des  aides,  à  la  flamme  du  bec  de 
Bansen.  Cette  désinfection  précède  immédiatement  chaque 
opération.  Pendant  cette  dernière,  ils  sont  conservés  et  lavés 
dans  l'eau  bouillie  ;  aussitôt  que  Ton  a  quelque  doute  sur 
leur  propreté,  on  les  repasse  à  la  flamme. 

Fils.  —  On  emploie  des  catguts  chromiques  et  des  fils  de 
soie. 

Les  catguts  chromiques  sont  conservés  dans  l'alcool  au 
sublimé  (1  0/00). 

Les  fils  de  soie  portés  dans  l'étuve  à  une  température 
variant  entre  + 110**  et+  120*»;  ils  trempent  dans  le  sublimé 
à  1  0/00  pendant  2  ou  3  heures  avant  l'opération. 

Éponges.  —  Les  éponges  sont  d'abord  lavées  dans  l'eau 
bouillie  et  savonneuse,  puis  rincées  dans  une  solution  phé- 
niquée  faible,  25  0/00,  jusqu'à  ce  que  cette  dernière  sorte  tout 
à  fait  limpide  à  la  pression.  On  les  tient  ensuite  pendant  une 
semaine  au  moins  dans  la  solution  phéniquée  forte  à  50  0/00. 

Avant  chaque  opération,  et  pendant  tout  le  temps  de  cette 
dernière,  elles  sont  soigneusement  rincées  et  lavées  dans 
l'eau  bouillie,  de  telle  sorte  que  l'acide  phénique  soit  à  peu 
près  complètement  éliminé. 

Préparation  de  la,  malade,  —  Elle  est  purgée  pendant 
les  2  derniers  jours  ;  elle  a  été  préalablement  envoyée  aux 
bains. 

Une  première  toilette  est  faite  la  veille  de  l'opération 
(rasage,  etc.). 

Le  matin  du  jour,  on  procède  à  un  premier  grand  lavage 
de  tout  le  ventre  avec  la  brosse,  le  savon  et  une  solution  de 
sublimé.  On  sèche  la  peau  et  on  la  dégraisse  à  l'éther.  Puis 
on  couvre  tout  le  ventre  et  le  haut  des  cuisses  avec  de  la 
gaze  stérilisée,  toute  humide  de  sublimé  au  1  0/00.  Ainsi 
toute  la  région  baigne  pendant  une  demi-heure  au  moins 


^     NOTES  SUR  VINGT-CmO  SlGTIONS  PÉRIT0NÉALB3 

dàtis  une  Boltrtkm  dd  sublimé  toujours  récemment  préparée. 

Au  moment  de  Tincision^  la  paroi  est  soigneusement 
séchée. 

L'anesthésie  est  toujours  obtenue  avec  l'éther  et  précédée 
de  Finjection  de  morphine  et  atropine. 

Pendant  Vopération.  —  Nous  donnerons  seulement  quel- 
ques indications  relatives  à  3  points  :  la  toilette  du  péritoine, 
son  drainage,  la  suture  de  la  paroi. 

La  toilette  du  péritoine  est  toujours  aseptiqi^  et  sèche. 
Jamais  on  ne  lave  le  péritoine.  On  se  contente  d*es8uyer 
minutieusement  tous  les  coins  déclives  souillés  ou  suspects 
de  la  région.  On  ne  se  sert  que  des  éponges  rincées  à  Teau 
bouillie  et  complètement  exprimées.  Quelquefois,  après  la 
chute  de  liquides  infectieux  dans  la  séreuse,  on  essuie 
d'abord  avec  une  première  éponge  un  peu  humide.  Inutile  de 
dire  que  cette  toiletta  est  exécutée  avec  une  extrême  atten- 
tion. 

Ajoutons  que,  dans  les  hystérectomies  vaginales,  on  s'abs- 
tient également  de  faire  pénétrer  des  liquides  dans  le  ventre. 
Cependant,  autant  que  possible,  on  pratique  les  premiers 
temps  de  l'opération  sous  un  jet  continu  d'eau  bouillie  ou  de 
sublimé  extrêmement  dilué. 

Le  plus  rarement  possible  on  établit  un  drainage  du 
péritoine  ;  il  a  été  pratiqué  dans  2  de  nos  25  cas  (ablation 
d'annexés,  extirpation  de  cancer  de  l'ovaire).  Toujours  on  a 
employé  la  gaze  iodoformée  en  lanières  glissées  dans  un  sac, 
à  la  façon  de  Mickulicz. 

Généralement,  on  ferme  la  paroi  par  3  plans  de  sutures: 
un  surjet  pour  le  péritoine  ;  un  plan  pour  les  aponévroses,  un 
plan  pour  la  peau.  On  se  sert  du  catgut. 

Après  les  grandes  ovariotomies  on  a  recours  à  la  vieille 
suture  enchevillée  faite  avec  des  fils  métalliques. 

Pansement.  —  Il  est  réduit  à  un  peu  de  poudre  d'iodo* 
forme,  de  gaze  iodoformée,  et  à  une  couche  de  coton  main- 
tenue par  un  bandage  de  corps.  8*il  y  a  un  tampon  de  Micku- 
licz, on  ajoute  une  feuille  de  gutta-^peroha.  On  enlève  les  fila 
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superficiels  au  10*  jour  et  on  fait  aussitôt  porter  à  U  malade 
une  ceinture  constituée  par  une  large  pelote  antérieure  et 
médiane  solidement  maintenue. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  ajouter  à  ce  qui  précMe.  On 
a  vu  avec  quelle  simplicité,  quelle  sobriété  d^antiseptiques 
Ton  peut  opérer.  Cette  manière  de  faire  se  rapproche  sensi- 
blement de  celle  des  laparotomis tes  anglais.  Ainsi,  elle  con- 
serve son  efficacité  dans  les  milieux  les  plus  primitifs  que 
l'on  puisse  imaginer. 


DE  L'OVARIOTOMIE  PENDANT  LA   GROSSESSE  (1) 

Par  le  D' Otto  Eagstrom,  profoMenr  agrégé  ft  Helslngfors. 

(Suite.) 


Obs.  I.  —  Kysle  de  Vovaire  droit ,  4*  mois  de  la  grossesse.  — 
M.  J..., 23  ans.  Menstruation,  commencée  à  Tâge  de  13  ans,  revenue 
régulièrement  chaque  mois  avec  une  durée  de  5  à  6  jours,  accom- 
pagnée les  deux  premiers  jours  d'une  forte  douleur.  En  jan- 
vier 1884,  la  malade  ût  une  fausse  couche  dans  le  deuxième  mois; 
elle  remarqua  alors  une  tumeur  mobile  de  la  grosseur  du  poing, 
remuant,  parfois  daus  le  bassin,  où  elle  ne  pouvait  la  sentir  par 
palpation,  parfois  dans  la  région  de  Tombilic.  A  la  fin  d*août,  cette 
femme  redevint  grosse  ;  les  dernières  règles  avaient  eu  lieu  au 
milieu  du  même  mois.  La  tumeur  a  augmenté  depuis  et  n'est 
déjà  plus  dans  le  bassin,  elle  se  meut  en  haut,  contre  le  foie,  et 
cause  à  la  patiente  un  sentiment  d'angoisse  dont  elle  se  délivre  en 
repoussant  la  tumeur  vers  Thypogastrium  par  une  pression  de3 
mains. 

État  actuel  26  novembre  1884.  —  Utérus  mou,  grossi,  mobile, 
dont  le  fond  est  à  deux  doigts  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
La  partie  vaginale  de  Tutérus  est  molle.  Ouverture  externe  de 
l'utérus  petite,  avec  deux  petites  coupures  sur  les  lèvres.  Dans 
Tabdomen  une  tumeur  ovale,  mobile,  non  douloureuse,  fluctuation 
insensible,  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant;  placée  plutôt  du 
côté  droit,  mais  dont  une  partie  dépasse  toujours  la  ligne  médiane 
du  ventre.  La  patiente  est  un  peu  pâle,  assez  maigre.  Pas  de  trou- 
Ci)  Voir  les  Annales  de  Gynécologie^  octobre  1890. 
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ble  dans  les  fonctions  intestinales  ni  dans  l'expulsion  des  urines. 
Seins  légèrement  gonflés,  avec  un  commencement  de  sécrétion 
lactée  ;  aréoles  brun  foncé.  Ligne  blanche  fortement  pigmentée. 
—  Diagnostic  de  la  grossesse. 

Le  2  décembre  1884,  fut  exécutée  Vovariotomie  (dans  la  section 
de  M*^«  R.  Heikel,  à  la  maison  des  Diaconesses)  après  les  prépa- 
ratifs ordinaires.  Incision  de  quatre  doigts  le  long  de  la  ligne 
blanche  au-dessus  du  nombril.  La  tumeur  mobile  fut  d'abord  atti* 
rée  vers  cet  endroit  où  elle  fut  fixée»  après  avoir  été  saisie  par 
Textérieur.  Ponction  à  l'aide  d'un  gros  trocart  ;  contenu  du  kyste 
clair  et  de  couleur  jaune  pâle.  La  tumeur  est  un  kyste  multilocu- 
laire  prolifère,  avec  de  nombreuses  ruptures  de  vaisseaux  san- 
guins sur  ses  côtés  et  provenant  de  l'ovaire  droit.  Pédicule  large, 
très  court,  tordu  d'un  tour  entier  sur  son  axe  avec  de  nombreux 
et  larges  vaisseaux  qui  sont  en  communication  directe  avec  de 
semblables  vaisseaux  dans  le  ligament  large  droit  ;  les  ligatures 
durent  être  faites  jusqu'à  l'utérus  môme  :  3  partielles  et  une  liga- 
ture circulaire  de  soie  ;  le  pédicule  est  renfoncé.  Toilette  du  bas- 
sin faite  avec  précaution  :  rien  n'a  coulé  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. Conduite  prudente  vis-à-vis  de  la  matrice  gravide,  et  surtout 
grande  attention  à  la  ligature  du  pédicule  afin  d'éviter  toute  ten- 
sion. La  plaie  de  l'abdomen  est  recousue  par  des  sutures  profondes 
et  par  d'autres  superficielles  en  soie. —  L'opération,  fort  troublée 
par  des  vomissements,  a  duré  45  minutes.  Bandage  de  gaze  iodo- 
formée,  compression  moyenne  du  bas-ventre. 

Après  le  sommeil  chloroformique  aucun  vomissement.  La  pre- 
mière après-midi,  on  fit  à  l'opérée  de  fortes  injections  sous-cuta- 
nées  de  morphine,  le  lendemain  elle  prit  25  gouttes  de  teinture 
d'opium.  Aucun  symptôme  de  travail  d'accouchement  n'a  paru. 
Marche  de  la  guérison  tout  à  fait  régulière.  Température  maxi- 
mum (1*^  jour  au  soir)  37o,9  G.,  les  autres  jours  jamais  plus  de 
370,5  C.  Maximum  du  pouls  84.  Les  sutures  ont  disparu  delà 
plaie  le  9  décembre.  Guérison  par  première  intention.  Le  15 
l'opérée  se  lève. 

Le  25  mai  1885,  l'opérée  accouchait  à  la  maison  d'accouchement 
de  Helsingfors  d'une  fille  vivante,  du  poids  de  8  livres  (3^ 400  r). 
L'accouchement  a  été  normal  ainsi  que  les  couches. 

(Cas  rapporté  à  la  séance  de  la  Société  médicale  du  SI  janvier 
1885.) 
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Obs.  il  —  Kyste  deVovaire  droit,  2me  mois  de  la  grossesse,  — 
L.  K...  Règles,  apparues  à  l'âge  de  16  ans,  sont  toujours  revenues 
régulièrement  avec  une  durée  de  6  jours  ;  pas  de  dysménorrhée.. 
La  patiente  s'est  mariée  à  l'âge  de  25  ans,  et  depuis  elle  a  accou- 
ché de  7  enfants  vivants,  nés  à  terme,  le  dernier  le  25  juillet  1884  ; 
aucune  fausse  couche.  Les  couches  normales,  excepté  les  derniè- 
res. Pendant  la  dernière  grossesse,  l'abdomen  était  plus  volumi- 
neux et  plus  dur  qu'à  l'ordinaire,  aussi  crut-on  à  la  présence  de 
jumeaux;  après  la  naissance  de  l'enfant,  l'abdomen  était  encore 
si  grand  que  la  sage>femme  en  attendait  un  second;  ce  fut  en 
vain.  Le  lendemain  de  l'accouchement  la  fenime  fut  prise  d'une 
forte  fièvre  et  de  douleurs  dans  l'abdomen  accompagnées  de 
météorisme,  et  fut  contrainte  de  garder  le  lit  sept  semaines. 
Après  son  rétablissement  le  Dr  Staudinger  fit  le  diagnostic  d'une 
tumeur  dans  l'abdomen.  Les  règles  reparurent  pour  la  première 
fois  avant  l'accouchement  le  2  décembre  et  durèrent  jusqu'au  8  ; 
elles  revinrent  ensuite  le  28  décembre  1884  et  durèrent  jusqu'au 
4  janvier  1885  ;  depuis  cette  époque  elles  furent  supprimées. 

État  actuel.  25  janvier  1885.  —  La  malade  est  de  taille  moyenne, 
pâle  et  de  complexion  assez  faible.  Utérus  un  peu  grossi,  recourbé 
en  arrière  et  pressé  en  bas  contre  le  fond  du  bassin,  se  mouvant 
un  peu  de  côté  ;  l'abdomen  est  bombé  par  une  tumeur  ronde* 
oscillante,  non  mobile,  desce'ndant  profondément  dans  le  bassin, 
dépassant  en  haut  le  nombril  de  quatre  doigts  et  occupant  presque 
toute  la  largeur  de  l'abdomen.  Distance  de  l'épine  iliaque  anté- 
rieure supérieure  droite  à  Tombilic,  24  cent.  ;  de  Tépine  iliaque 
antérieure  supérieure  gauche,  25  cent.  ;  de  la  symphyse  pubienne 
au  nombril,  25  cent;  de  l'appendice  xiphoïde  au  nombril,  16  cent 
La  plus  grande  circonférence  de  l'abdomen,  97  cent.  La  paroi 
abdominale  est  très  peu  mobile  au-dessus  de  la  tumeur;  pas  d'œ 
dèmeà  cette  paroi  ni  ailleurs.  On  n'avait  pas  songé  à  la  possibilité 
d'une  grossesse. 

Le  29  janvier  1885,  Vovariotomie  fut  entreprise  dans  une  mai- 
son privée.  Incision  sur  la  ligne  médiane;  couche  de  tissus  extra 
ordinairement  ferme  et  sans  différenciation  prononcée  ;  c'est  pour- 
quoi l'on  coupa  par  mégarde  la  paroi  du  kyste  adhérente  à  la 
paroi  abdominale.  L'incision  fut  d'abord  prolongée  jusqu'à  la 
symphyse,  mais  sans  aucune  possibilité  de  séparer  le  kyste  de  la 
paroi  abdominale.  Lorsque  l'incision  fut  prolongée  vers  le  haut 
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Jusqu'à  2  doigts  au-dessus  du  nombril,  on  réussit  à  pénétrer  direc- 
tement dans  la  cavité  abdominale.  Le  contenu  du  kyste  avait  été 
auparavant  presque  complètement  vidé,  en  partie  à  Faîde  d'épon- 
gés, après  avoir  percé  une  partie  des  cloisons.  Par  Textrémité 
supérieure  de  la  plaie  on  put  ensuite,  mais  avec  un  assez  fort 
déchirement,  détacher  la  paroi  antérieure  du  kyste  de  la  paroi 
alniominale  ;  l'adhérence  était  extrêmement  intime  et  s*étendait 
bien  d'une  largeur  de  main  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche,  et 
depuis  la  symphyse  jusqu'à  2  doigts  au-dessus  du  nombril;  quel- 
ques  grands  vaisseaux  sanguins  furent  tordus;  du  reste,  Tépan* 
ehement  de  sang  s'arrêta  de  lui-même. 

La  partie  supérieure  du  kyste  avait  en  outre  des  adhérences 
avec  l'épiploon  sur  toute  sa  largeur,  c^est  pourquoi  il  fut  ligaturé 
par  de  nombreuses  ligatures  de  soie  enjambant  les  unes  sur  les 
autres.  Le  pédicule  tordu  de  deux  tours  sur  son  axe,  fut  ligaturé 
avec  trois  ligatures  partielles  et  une  entière,  puis  il  fut  renfoncé. 
Pour  la  suture  de  la  plaie,  on  pratiqua  de  profondes  sutures  de 
soie  de  sorte  qu'elles  comprenaient  bien  2  centim.  de  la  mem- 
brane péritonéale  restée,  et  par  suite  une  certaine  tension,  quoi- 
que cependant  faible,  se  produisit  sur  l'enveloppe  abdominale. 
Bandage  de  gaze  iodoformée  avec  compression  du  bas-ventre. 

La  tumeur  est  un  kyste  prolifère  à  parois  épaisses  et  avec  de 
nombreuses  hémorrhagies,  à  contenu  en  partie  liquide,  de  cou* 
leur  café,  en  partie  coagulé,  caillots  de  sang  gris  brun. 

La  malade  se  remet  bientôt  de  cette  grave  opération.  La  gué« 
rison  marche  admirablement,  la  température  maximum  sous  Tais- 
selle  est  de  37^8  G.  le  lendemain;  maximum  du  pouls,  88.  L'opérée 
se  lève  le  10  février  et  retourne  chez  elle  par  le  chemin  de  fer 
deux  jours  après.  Son  mari  avait  déclaré  un  peu  avant  son  départ 
que  le  dernier  coït  avait  dû  avoir  lieu  le  8  janvier  et  qu'il  suppo- 
sait la  malade  enceinte. 

D'après  des  renseignements  postérieurs,  donnés  par  le  mari  de 
l'opérée,  aucune  hémorrhagie  ne  s'était  produite,  et  la  femme 
était  grosse.  Le  28  octobre,  elle  accoucha  heureusement  d*un  gros 
garçon  vivant,  du  poids  de  12  livres  (5  kil.  100  gr.).  Les  couches 
normales. 

(Cas  rapporté  à  la  séance  de  la  Société  médicale  du  7  novem- 
bre 1885.) 

Obs.  TII.  —  Kyste  parovarien  gauche.  2«  mots  de  la  gro&sesseo 
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~  B.  6...,  37  ans.  Menstruation  commencée  à  l'âge  de  19  ans,  reve- 
nue toujours  irrégulièrement,  rarement  chaque  mois,  ordinairement 
à  des  intervalles  d'un  mois  et  demi  à  deux  mois,  avec  une  durée 
de  4  à6  jours;  toujours  de  fortes  douleurs  lombaires  avant  les 
règles.  La  patiente  s'est  mariée  à  25  ans;  elle  a  eu  d'abord  deux 
fausses  couches  dans  le  deuxième  mois  de  la  grossesse,  puis  elle 
accoucha  de  cinq  enfants  vivants  nés  à  terme,  le  dernier,  le 
25  octobre  IBSiy  et  enfin  fit  une  fausse  couche  dans  le  2«  mois,  le 
5  novembre  1886.  Les  couches  sans  complications  au  moins  gra- 
ves. La  patiente  a  allaité  tous  ses  enfants  pendant  plus  d'un  an. 
Après  la  dernière  fausse  couche,  elle  eut  constamment  des  pertes 
de  sang  qui  n'ont  cessé  que  depuis  deux  jours;  il  y  a  quatre  jours 
on  lui  donna  du  fer  et  du  seigle  ergoté. 

État  actuel.  15  décembre  1886.  —  La  malade  est  pAle,  un  peu 
maigre.  Utérus  recourbé  en  avant,  mobile,  insensiblement  grossi. 
Partie  vaginale  de  l'utérus  lacérée  des  deux  côtés  jusqu'à  la  voûte 
du  vagin,  un  peu  hyperhémiée.  Ouverture  externe  de  l'utérus  non 
érodée;  sécrétion  plus  grande  et  muqueuse.  La  partie  la  plus 
basse  des  parois  vaginales  antérieure  et  postérieure  sort  un  peu 
par  l'entrée  du  vagin.  A  gauche  et  derrière  l'utérus,  tout  en  bas 
du  bassin,  se  trouve  une  tumeur  mobile,  fort  douloureuse,  de  la 
grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule. 

La  malade  continue  à  prendre  du  seigle  ergoté  et  du  fer.  Règles 
du  8  au  15  janvier  1887,  flux  considérable.  Le  21  Janvier,  on  lui 
donna  de  la  teinture  de  fer.  Elle  reprend  des  forces. 

Le  14  février,  la  tumeur  se  trouvait  derrière  la  symphyse,  delà 
grosseur  et  de  la  forme  d'un  gros  œuf  de  poule,  mais  ayant  à  son 
extrémité  une  protubérance  aplatie  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix.  On  sent  que  la  tumeur  a  une  consistance  solide  ;  elle  reste 
toujours  mobile,  mais  sans  pouvoir  se  déplacer  au-dessus  du  plan 
de  l'entrée  du  bassin.  Aucune  apparition  de  sang  depuis  le  milieu 
de  janvier.  La  malade  est  probablement  enceinte. 

Comme  la  tumeur  a  considérablement  grossi,  l'extirpation  est 
résolue. 

Le  17  février  1887,  Vopéralion  eut  lieu  dans  ma  clinique  privée 
Incision  sur  la  ligne  médiane  d'une  grandeur  suffisante  pour  per- 
mettre  d'introduire  trois  doigts  dans  la  cavité  abdominale  et  de 
saisir  la  tumeur.  D'abord,  au  toucher  direct,  on  reconnaît  que 
c'est  un  kyste  rempli  de  sérum.  Aprèsun  examen  plus  minutieux 
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on  trouve  qu'elle  manque  de  pédicule  propre,  qu'elle  s'est  déve- 
loppée dans  le  ligament  large,  et  qu'elle  est  située  en  dehors  et 
en  bas  de  l'ovaire,  son  extrémité  se  trouvant  près  de  celui-ci. 
On  put  néamoins  former  un  court  pédicule.  Celui-ci  fut  liga- 
turé avec  de  la  soie  en  deux  portions,  tout  en  ménageant  To- 
vaire  ;  la  partie  périphérique  de  la  trompe  de  Fallope,  intime- 
ment liée  au  kyste,  dut  par  contre  être  comprise  dans  le  pédicule 
nouvellement  formé.  Pour  avoir  la  partie  nécessaire  du  tissu  péri- 
phérique depuis  les  ligatures,  le  kyste  fut  dépouillé  de  la  partie 
de  l'enveloppe  péritonéale  la  plus  voisine  de  celles-ci.  Le 
pédicule  fut  renfoncé.  L'ovaire  droit  est  normal^  et  présente  on 
corps  jaune  sain.  Utérus  un  peu  grossi  et  mou.  Les  intestins 
étaient  fort  injectés  près  de  l'incision,  on  ne  remarqua  aucune 
inflammation  et  aucune  trace  d'écoulement  dans  la  cavité  abdo- 
minale. La  plaie  fut  recousue  comme  à  l'ordinaire.  L'opération 
avait  duré  30  minutes.  Bandage  de  gaze  iodoformée. 

Le  kyste  extirpé  était  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un  gros 
œuf  de  poule,  uniloculaire,  à  parois  minces  et  diaphanes,  àcontenu 
albumineux,  clair  comme  de  l'eau. 

Le  5«  jour  au  matin,  la  température  était  de  38^7  C,  les  autres 
jours,  jamais  plus  de  3S^  C.  Maximum  du  pouls,  96.  Marche  de  la 
guérison  régulière.  Guérison  delà  plaie  par  première  intention. 
Le  3  mars,  Topérée  se  levait  et  quittait  la  clinique  trois  jours 
après. 

Les  règles  ne  reparurent  pas,  et  le  28  mars  l'opérée  fit  une 
fausse  couche  dans  le  3*  mois. 

(Cas  référé  en  partie  à  la  séance  de  la  Société  médicale  du 
26  février  1887.) 

Obs.  IV.  —  Tumeur  dermoîde  de  l'ovaire  droit.  Troisième 
mois  de  la' grossesse.  —  V.  K...,33  ans. Menstruation  commencée 
à  l'âge  de  16  ans  ;  depuis  cette  époque  les  règles  sont  revenues 
régulièrement  chaque  mois,  avec  une  durée  de  7  jours.  Il  y  a  un 
peu  plus  d'un  an,  elle  commença  à  sou£Erir  d'une  endométrite  fon- 
gueuse pour  laquelle  je  la  soigneai  (à  la  curette).  Les  règles  qui 
avaient  été  irrégulières  pendant  la  maladie,  revinrent  régulièrement 
après  le  traitement;  les  dernières  ont  duré  du  6  au  13 octobre  1887. 
Forts  vomissements  pendant  les  deux  dernières  semaines.  J'avais 
fait  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  l'ovaire  lorsque  je  la  traitai,  il  y 
a  plus  d'un  an;  le  kyste  était  alors  de  la  grosseur  du  poing;  Elle 
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ne  voulait  pas  alors  qu'on  Ht  l'opération,  mais  à  présent  qu'elle 
so  croit  enceinte,  elle  désire  être  opérée. 

État  actuel,  6  décembre  1887.  —  Utérus  mou,  à  courbure  nor- 
male en  avant,  grossi  comme  au  troisième  mois  de  la  grossesse, 
mobile,  non  douloureux.  Attenant  au  côté  droit  du  corps  de  l'uté- 
rus, une  tumeur  ronde  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  mobile 
et  de  consistance  assez  ferme;  ligne  blanche  brun  foncé  ainsi  que 
les  aréoles.  Sécrétion  lactée  dans  les  seins.  La  grossesse  ne  paraît 
pas  douteuse.  La  tumeur  avait  en  outre  gagné  en  grosseur. 

Le  7  décembre  1887  Vovariotomie  fut  entreprise  dans  ma  clini- 
que privée.  Incision  sur  la  ligne  blanche  presque  jusqu'au  nom- 
bril. La  tumeur  provenant  de  l'ovaire  droit  est  jaunâtre  et  se 
trouve  être  de  nature  dermoïde.  Elle  est  sortie  en  entier  par  la 
plaie.  Son  pédicule,  à  la  formation  duquel  la  trompe  de  Fallope  ne 
participe  pas,  est  large  d'une  main  ;  il  est  ligaturé  avec  deux  liga- 
tures partielles  et  une  ligature  circulaire  de  soie,  tout  en  obser- 
vant de  ne  pas  produire  de  traction.  Aucune  toilette  de  l'abdomen. 
La  plaie  est  recousue  comme  à  l'ordinaire.  L'opération  a  duré 
45  minutes.  Bandage  de  gaze  iodoformée  avec  faible  compres- 
sion. 

Kyste  uniloculaire  contenant  des  masses  pileuses  et  de  la  graisse 
aussitôt  figée. 

L'opérée  souffrit  pendant  les  deux  premiers  jours  de  vomisse- 
ments continuels.  On  lui  administra,  le  premier  jour,  une  seule 
fois,  et  le  deuxième  jour  deux  fois,  20  gouttes  de  teinture  d'opium 
par  Tauus.  Du  reste,  la  marche  de  la  guérison  a  été  régulière. 
Température  max.  37^7  C.  Max.  du  pouls,  78.  La  plaie  fut  guérie 
par  première  intention.  L'opérée  se  lève  le  21  décembre  et  re- 
tourne chez  elle  le  lendemain. 

Le  15  juillet  1888  elle  accoucha  d'une  fille  vivante  pesant  9  livres  ; 
l'accouchement  n'avait,  au  propre  dire  de  la  femme,  duré  que 
deux  heures.  Les  couches  normales. 

(Cas  référé  sommairement  à  la  séance  de  la  Société  médicale 
du  30  mars  1889.) 

Obs.  V.  —  Tumeur  dermoïde  de  Vovaire  droit,  4«  mois  de  la 
grossesse.  —  V.  J...,  31  ans.  Menstruation  commencée  à  15  ans, 
régulière  depuis  avec  une  durée  de  2  à  4  jours,  accompagnée  de 
quelque  douleur.  La  patiente  s'est  mariée  à  19  ans,  a  accouché 
de  3  enfants  vivants  nés  à  terme,  du  dernier  il  y  a  9  ans.  Accout 
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chementa  nonnaux.  Il  y  a  dix  ans  cette  femme  remarqua  qu'elle 
avait  une  excroissance  dans  le  ventre  -,  elle  était  alors  de  la  gros- 
seur d'une  pomme  de  terre,  mais  elle  atteignit  peu  à  peu  le  volume 
qu'elle  a  actuellement.  Elle  a  toujours  été  mobile  et  a  été  parfois 
le  siège  de  vives  douleurs,  dont  la  fréquence  a  augmenté  dans 
ces  derniers  temps.  Fonctions  intestinales  s'accomplissent  assez 
difficilement.  Évacuation  des  urines  régulière.  Dernière  mens- 
truation vers  la  fin  d'août  de  cette  année. 

État  actuel.  10  décembre  1888.  —  Utérus  mou,  courbé  norma- 
lement en  avant,  non  douloureux,  mobile,  grossi,  le  fond  se  trouvant 
presque  à  égale  distance  de  la  symphyse  et  du  nombril.  Partie 
vaginale  de  l'utérus  en  angle  droit  avec  Taxe  du  vagin,  molle,  légè- 
rement élargie,  colorée  en  rouge  bleuâtre.  Môme  coloration  pour 
le  vagin.  Dans  le  bas-ventre^  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'enfant,  mobile,  très  peu  fluctuante,  ronde,  non  douloureuse, 
reliée  à  la  corne  droite  de  l'utérus  par  un  court  pédicule.  Gros- 
sesse non  douteuse. 

Le  12  décembre  1888,  Vovariotomie  fut  exécutée  à  la  maison 
d^accouchements.  Incision  sur  la  ligne  blanche.  La  tumeur  est 
amenée  au-dessous  de  la  plaie;  elle  est  bleuâtre  (non  jaune),  au 
toucher  son  enveloppe  n'est  pas  huileuse  ;  fluctuation.  Ponction  à 
l'aide  d'un  gros  trocart;  il  sort  un  liquide  jaunâtre,  épais,  d'aspect 
sanieux,  mais  pendant  un  brusque  vomissement  de  la  patiente, 
il  s'échappe  un  peu  de  liquide,  le  long  du  trocart,  dans  la  cavité 
abdominale.  L'incision  est  agrandie  promptement  et  la  tumeur 
extraite.  Elle  provient  de  Tovaire  droit.  Constriction  du  pédicule 
d'après  le  procédé  de  Lawson  Tait  et,  en  outre,  par  une  ligature 
circulaire  de  soie  faite  sur  deux  points  au-dessous  de  l'enveloppe 
péritonéale;  cautérisation  de  la  plaie  (Paquelin).  Toute  tension  du 
court  pédicule  a  été  évitée  autant  que  possible.  Toilette  péri- 
tonéale circonspecte,  mais  minutieuse  avec  une  solution  tiède 
de  sublimé  au  2  millième.  L'ovaire  gauche  est  sain.  La  plaie  est 
recousue  comme  à  l'ordinaire  par  des  sutures  de  soie  profondes 
et  par  d'autres  superficielles.  Toute  l'opération  a  été  faite  en 
85  minutes.  Bandage  de  gaze  iodoformée  avec  compression  modé- 
rée. 

La  tumeur  est  un  kyste  dermoTde  uniloculaire  ;  sur  les  côtés  de 
l'enveloppe,  de  longs  poils  épais  forment  une  pelotte  de  touffes; 
contenu  épais,  jaune,  d'aspect  sanieux,  se  figeant  très  vite* 
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Marche  de  la  guérison  régulière.  Le  premier  jour  il  fut  admi- 
nistré 20  gouttes  d'opium  par  Panus.  Le  deuxième  jour  cette  dose 
fut  administrée  par  la  môme  voie  quatre  fois,  et  le  troisième 
jour,  trois  fois.  Aucune  contraction  utérine  sensible.  Temp.  max. 
37<»,ô  0.  Max.  du  pouls,  100.  Guérison  de  la  plaie  par  première 
intention.  Le  25  décembre  l'opérée  se  lève  et  deux  jours  après* 
elle  sort  de  Thôpital. 

L'opérée  a  laissé  la  relation  de  son  accouchement.  Le  25  juin  1889 
elleaccouoha  d'une  fille  vivante  du  poids  de  10  livres  (4,250gr.). 
Accouchement  et  les  couches  sans  perturbations. 

(Cas  référé  sommairement  à  la  séance  de  la  Société  médicale 
du  30  mars  1889.) 

Obs.  VI.  —  Kyste  de  Vovaire  gauche.  6«  mois  de  la  gros-- 
sesse. — K.  W...|36ans.  Menstruation,  commencée  à  l'âge  de  20ans, 
revenue  régulièrement  chaque  mois  avec  une  durée  de  6  jours. 
La  patiente  a  eu  cinq  enfants  vivants  nés  à  terme,  le  dernier  en 
mai  1886.  Accouchements  normaux.  Au  mois  d'octobre  de  cette 
même  année,  cette  femme  éprouva  dans  le  creux  de  l'estomac  de 
fortes  douleurs  qui  durèrent  plus  d'une  semaine  et  disparurent 
ensuite,  après  quoi  elle  se  sentit  tout  à  fait  bien  portante.  Au 
nouvel  an  de  1887,  elle  remarqua  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre 
une  tumeur  très  mobile  de  la  grosseur  du  poing.  Depuis  cette 
époque  elle  a  augmenté  peu  à  peu.  Les  règles  reparurent,  après 
les  dernières  couches,  en  décembre  1887,  revenant  à  des  inter- 
valles de  deux  mois,  jusque  vers  la  fin  de  juin  de  la  môme  année, 
époque  à  laquelle  elles  ont  cessé.  Fonctions  intestinales  un  peu 
difficiles  dans  les  derniers  temps.  Évacuation  des  urines  normale. 
La  patiente  déclare  sentir  les  mouvements  du  fœtus. 

État  actuel.  10  décembre  1888.  —  Le  bas-ventre  est  fortement 
bombé  par  une  tumeur  fluctuante  dont  le  point  culminant  est  situé  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  derappendice  xiphoïde.  La  partie 
inférieure  de  l'utérus  est  située  derrière  l'articulation  de  l'os  pu- 
bique  et  à  sa  gauche,  on  en  peut  palper  le  fond.  Paroi  abdominale 
mince,  sans  œdème.  Malgré  des  auscultations  répétées  on  ne  peut 
entendre  les  battements  du  cœur  du  fœtus.  On  ne  sent  pas  non 
plus  les  mouvements  de  ce  dernier.  La  plus  grande  circonférence 
de  l'abdomen  est  de  96  centim.  Distance  de  la  symphyse  k.  l'om- 
bilic, 27  centim.,  de  la  symphyse  &  l'apppendice  xiphoïde,  61  centim. 
De  Tombilic  à  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  droite,  21  cen- 
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tim.  et  à  l'épine  iliaque  antérieure  supérieure  gauche,  26  centim. 
Jambes  sans  œdème.  La  patiente  est  maigre.  Grossesse  douteuse. 

Le  11  décembre  ISSSVovariotomie  fut  exécutée  à  la  maison  d*ac- 
coucbements.  Incision  sur  la  ligne  médiane  à  égale  distance  de 
Tombilic  et  de  la  symphyse.  La  partie  du  kyste  qui  s'est  présentée 
a  été  ponctionnée  à  l'aide  d'un  gros  trocart  :  5  litres  de  liquide 
ont  été  recueillis,  mais  il  en  est  sorti  une  bien  plus  grande  quan- 
tité qui  n'a  pas  été  mesurée.  Après  quoi,  la  tumeur,  provenant  de 
Tovaire  gauche,  est  amenée  avec  son  pédicule  large  de  3  doigts, 
court  et  contenant  de  nombreux  et  grands  vaisseaux,  en  évitant 
toute  traction.  Gonstriction  du  pédicule  à  l'aide  de  deux  ligatures 
partielles  et  d'une  ligature  circulaire  ordinaire  en  soie,  cette  der- 
nière passant  en  deux  endroits  dans  la  paroi  péritonéale.  Après 
la  section  du  pédicule,  on  ût  la  cautérisation  (Paquelin).  L'ovaire 
droit  est  sain.  La  matrice  dont  le  fond  se  trouve  à  la  hauteur  de 
l'ombilic  est  un  peu  tordue  et  tournée  vers  la  droite.  Légère  toilette 
péritonéale.  La  plaie  est  recousue  à  l'aide  de  sutures  de  soie,  de 
profondes  et  de  superficielles.  Opération  terminée  en  40  minutes. 

Bandage  de  gaze  iodoformée,  avec  légère  compression. 

La  tumeur  est  un  kyste  prolifère. 

On  administra  à  l'opérée,  aussitôt  après  l'opération,  20  gouttes 
de  teinture  d'opium  par  Tanus,  et  le  soir  la  même  quantité.  Même 
dose  d'opium  4  fois  le  lendemain,  et  3  fois  le  surlendemain.  Tem- 
pérature maxima  le  lendemain  soir,  38«,1  C.  ;  pouls  maximum,  112. 
Du  reste,  la  marche  de  la  guérison  a  été  régulière.  La  plaie  a 
été  guérie  par  première  intention.  Le  27  décembre  l'opérée  se 
lève  et  quatre  jours  après  elle  est  transférée  à  la  Clinique  gyné- 
cologique, et  bientôt  après  elle  peut  s'en  retourner  chez  elle. 

L'opérée  accouche  le  18  mars  1889  d'un  garçon  vivant,  gros. 
Accouchement  et  couches  normales. 

(Cas  référé  sommairement  à  la  séance  de  la  Société  médicale 
du  30  mars  1889.) 

Obs.  VII.  — Kyste  de  Vovaire  gauche.  7««moi«  de  la  grossesse. 
—  S.  H...,  24  ans.  Menstruation  commencée  à  l'âge  de  15  ans; 
revint  ensuite  assez  irrégulièrement  à  des  périodes  de  4  à 
5  semaines,  avec  une  durée  d'un  à  deux  jours,  toujours  accom- 
pagnée de  grandes  douleurs  lombaires.  La  patiente  s'est  mariée 
à  20  ans;  elle  accoucha  le  28  avril  1887  d'un  enfant  vivant  né  à 
.terme;  pas  de  fausse  couche.  Les  couches  normales.  L'enfant 
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fut  allaité  jusqu'à  17  mois,  ce  qui  contribua  un  peu  à  diminuer  les 
forces  de  la  mère.  Depuis  le  printemps  de  1887,  le  sujet  éprouve 
parfois  un  grand  malaise  dans  tout  le  corps  et  offre  des  symp- 
tômes d'anémie.  Les  règles  revinrent  pour  la  première  fois 
depuis  Taccouchement  au  mois  de  mai  de  la  même  année;  elle 
ne  peut  se  rappeler  l'époque  de  la  dernière  menstruation.  Elle 
sentit  les  premiers  mouvements  du  fœtus  au  mois  de  mars  de 
cette  année.  Pendant  ces  derniers  mois  la  patiente  a  souffert 
d'une  grande  douleur  dans  le  côté  gauche»  ce  qui  Tempêche  de 
se  mouvoir  librement. 

État  actuel.  15  avril  1889.  —  La  femme  est  pâle.  Utérus  grossi, 
mou,  dont  le  fond  se  trouve  à  deux  doigts  au-dessus  de  l'ombi- 
lic. La  partie  vaginale  de  Tutérus  est  rouge  bleuâtre.  Le  vagin 
est  légèrement  rouge  bleuâtre.  On  peut  palper  distinctement  les 
parties  du  fœtus  ;  bruit  fœtal.  La  ligne  blanche  et  les  aréoles  sont 
légèrement  pigmentées  (la  femme  est  blonde).  A  gauche  de  l'uté- 
rus et  attenant  à  la  corne  de  celui-ci,  une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf  de  poule,  très  peu  fluctuante,  ronde,  mobile  et  très  dou- 
loureuse. Quelques  jours  après,  il  se  déclare  une  bronchite  aigué, 
accompagnée  de  crachats  purulents. 

Le  18  avril  Vovarioiomie  est  exécutée  dans  ma  clinique  privée. 
Incision  sur  la  ligne  blanche  au-dessous  et  tout  près  de  l'ombi- 
lic. A  l'aide  de  trois  doigts  introduits  dans  la  cavité  abdominale 
on  ramène  un  tumeur  provenant  de  Tovaire  gauche.  Le  pédi- 
cule est  courte  large  d^environ  trois  doigts,  contenant  de  nom- 
breuses veines  dilatées.  Tout  en  ayant  soin  d'éviter  toute 
traction,  la  constriction  est  faite  au  moyen  de  deux  ligatures  par- 
tielles et  d'une  ligature  circulaire  de  soie,  les  premières  faites 
d'après  le  procédé  de  Lawson  Tait,  la  dernière  passée  en  deux 
endroits  sous  la  séreuse.  Après  la  section,  cautérisation  au 
thermocautère  de  Paquelin.  Aucune  toilette  péritonéale.  La  plaie 
est  recousue  de  la  manière  ordinaire.  L'opération  a  duré  25  mi- 
nutes. —  Bandage  de  gaze  iodoformée,  avec  légère  compression. 

20  gouttes  de  teinture  d'opium  avaient  été  administrées  par 
l'anus  immédiatement  avant  l'opération  ;  la  même  dose  fut  répé- 
tée encore  deux  fois  le  même  jour.  Les  deux  jours  suivants  on 
administra  encore  trois  fois  une  dose  de  20  gouttes  d'opium  par 
l'anus.  Les  quatre  premiers  jours,  l'opérée  fut  tourmentée  par  la 
toux.  La  température  s'élevait  le  lendemain  soir  à  30<>,1  G.  et 
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pouls  à  108.  Tout  fut  ensuite  normal.  La  plaie  se  guérit  par  pre- 
mière intention.  Le  2  mai  l'opérée  se  leva  et  quitta  la  Clinique 
le  même  jour;  elle  dut  pourtant,  pendant  les  premiers  jours,  évi- 
ter toute  fatigue.  Aucun  indice  de  travail  d'accouchement.  Les 
mouvements  du  fœtus  sont  les  mêmes  que  dans  les  conditions 
ordinaires.  L'opérée  accoucha  d'un  garçon  vivant  du  poids  de 
8  livres,  20  juillet  1889.  Accouchement  et  puerpéralité  sans 
perturbation. 

Outre  ces  7  ovariotomies  pendant  la  grossesse,  que  j'ai 
opérées  moi-même,  on  peut  en  citer  encore  deux  faites  dans 
notre  pays.  L'une  faite  le  8  mars  1879  par  J.  Pippinshôld^ 
pendant  le  neuvième  mois  de  la  grossesse,  ou  plus  probable- 
ment pendant  le  travail  de  l'accouchement.  L'autre  par 
O.  Heinricius  (1),  au  commencement  de  la  grossesse.  Les 
deux  avec  une  heureuse  issue  pour  l'opérée. 

Sur  les  82  cas  d'ovariotomie  pendant  la  grossesse  recueil- 
lis par  Olshausen,  74  furent  couronnés  de  succès,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  9,75  0/0.  Mais  parmi  ces  cas  de  mort, 
il  y  en  a  qui  appartiennent  à  l'époque  où  les  antiseptiques 
n'étaient  pas  encore  en  usage.  Dans  un  de  ces  cas  l'utérus 
fut  pris  pour  un  kyste  et  ponctionné,  et  dans  un  autre  cas 
mortel,  Povariotomie  fut  entreprise  pendant  Tagonie  (tor- 
sion du  pédicule).  La  proportion  donnée  des  cas  de  mort 
est  par  conséquent  augmentée  par  des  circonstances  qu'il 
serait  facile  d'éviter. 

Dans  les  41  ovariotomies  faites  par  Lawson  Taity  0/shau- 
sen,  Schroder  et  Spencer  Wells,  il  ne  mourut  que  2  femmes 
en  conséquence  de  l'opération.  Les  7  opérations  que  j'ai 
accomplies  ont  toutes  été  heureuses  pour  les  malades.  Si  Ton 
réunit  les  cas  des  opérateurs  qui  ont,  sous  ce  rapport,  une 
assez  grande  expérience,  on  citera  : 

(l)  Rapporté  à  la  séanoe  de  U  S^eiéiè  méd.^  1889. 
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ScHHODER  . , 12  ovariotomies  avec  0  cas  de  mort. 

Lawson  Tait 11  »  »     l  » 

Spencer  Wells.  10  »  »    1  a 

Olshausen 8  »  »    0  » 

Engstrôm 7  »  >»    0  » 


48  »  »    2 


j> 


Par  conséquent  une  mortalité  qui  n'est  que  de  4,16  0/0. 

D*après  cela,  on  peut  être  convaincu  que  l'entreprise 
d'une  ovariotomie  sur  une  femme  enceinte  ne  comporte  pas 
plus  de  dangers  que  dans  les  cas  ordinaire.  Quant  à  la 
santé  à  venir,  elle  ne  paraît  pas  offrir  de  différence,  que  l'opé- 
ration ait  été  faite  sur  une  femme  enceinte  ou  sur  une  autre. 

Parmi  les  tumeurs  ovariques  extirpées,  il  s*en  trouve 
pourtant  d'une  grosseur  énorme,  les  plus  grosses  qu'on  ait 
jamais  vues.  Dans  les  cas  que  j'ai  opérés,  il  ne  s'en  trouvait 
pas  de  dimensions  extraordinaires.  Les  plus  grosses  sont 
celles  des  cas  2  et  6.  La  première,  qui  n'était  pas  de  médio* 
cre  grosseur,  offrit  en  outre  de  très  grandes  difficultés  pour 
l'extirpation. 

Il  y  a  peu  à  dire  en  ce  qui  concerne  la  marche  de  l'opéra- 
tion  elle-même.  On  doit  observer  les  mêmes  principes  que 
ceux  de  la  laparotomie  ordinaire.  Si  la  tumeur  est  située  en 
haut,  il  est  tout  à  fait  rationnel,  comme  le  propose  Larrivé  (1), 
de  faire  l'incision  autant  que  possible  à  la  même  hauteur. 
On  ne  sera  pas  alors  contraint  d'exercer  une  traction  inu- 
tile sur  le  pédicule.  C'est  en  m'appuyant  sur  cette  raison 
que  J'ai,  dans  mon  T'' cas,  fait  l'incision  juste  au-dessus  de 
l'ombilic. 

C'est  précisément  sur  ce  fait,  que  l'attention  parait  devoir 
se  porter.  Une  tension  exercée  sur  le  pédicule  peut  facile- 
ment causer  une  excitation  des  muscles  de  l'utérus,  et  par 
conséquent,  provoquer  des  contractions.  En  outre  le  pédicule 
de  la  tumeur  doit  être  ligaturé  avec  une  grande  circonspec* 

(1)  Archives  de  tocologU,  VII,  1880,  p.  607. 

AXK.  Dl  0T9.  —  VOL.  XXZXT.  24 


370  Dfc:   LOVARIOTOMIE   PENDANT  LA   GROSSESSE 

tion,  afin  que^  dans  le  cas  où  il  surviendrait  des  contractions 
utérines/ aucune  des  ligatures  ne  vienne  à  se  relâcher  ou  à 
glisser.  La  plaie  doit  aussi  être  recousue  avec  soin,  afin 
qu'elle  ne  puisse  se  rouvrir  sous  Teffet  d'un  jeu  possible  des 
muscles  abdominaux. 

Mais,  outre  les  influences  purement  mécaniques,  une  autre 
circonstance  doit  aussi  être  prise  en  grande  considération. 

La  matrice  gravide  ne  doit  rester  découverte  pendant 
l'opération  que  le  temps  rigoureusement  nécessaire.  Autre- 
ment le  refroidissement  auquel  celle-ci  serait  exposée  en 
amènerait  inévitablement  la  contraction.  Nous  avons  juste- 
ment remarqué,  pendant  des  expériences  sur  des  bêtes 
pleines,  avec  quelle  facilité  la  matrice  entre  en  contraction 
lorsqu'on  laisse  pénétrer  l'air  froid  extérieur.  Dans  mes 
opérations,  je  mo  suis  efforcé  de  la  préserver  de  cette  in- 
fluence; soit  en  couvrant  l'enveloppe  abdominale  au-dessus 
de  l'utérus,  soit  en  la  protégeant  avec  une  éponge  imbibée 
d'une  solution  tiède  de  phénol. 

Il  serait  bon  de  faire  porter  à  l'opérée  un  bandage  bien 
fixé,  pendant  les  quelques  mois  qui  suivent  l'opération,  pour 
maintenir  la  cicatrice  de  l'abdomen,  précaution  d'autant 
plus  nécessaire  pendant  la  grossesse  à  cause  de  la  dilatation 
qui  se  produit  pendant  son  cours. 

Si  le  travail  de  l'accouchement  commence  môme  immédia- 
tement après  l'opération,  il  paraît  avoir,  pour  la  mère,  l'issue 
la  plus  heureuse.  C'était  du  moins  le  cas  pour  l'opération 
faite  par  Pippinshôld,  Lorsque  l'incision  a  été  guérie,  et 
lorsque  les  phénomènes  de  circulation  et  de  nutrition  ont 
repris  leur  équilibre  dans  le  pied  du  pédicule  et  dans  les 
parties  voisines,  le  travail  de  l'accouchement  peut  difficile- 
ment  avoir  une  influence  préjudiciable  sur  ces  pai'ties.  Pour 
mes  opérées  l'accouchement  paraît  s'être  passé  d'une  ma- 
nière normale,  de  même  les  couches. 

D'après  les  statistiques  dernièrement  recueillies  par 
JcUcr,  le  nombre  des  fœtus  qui  ont  péri  par  suite  de  la  pré- 
sence d'une  tumeur  ovarique  est  assez  considérable,  soit 
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que  la  grossesse  ait  été  interrompue  à  une  époque  où  le 
fœtus  n'était  pas  encore  viable,  soit  que  les  fœtus  aient  suc- 
combé par  suite  des  difficultés  qui  sont  venues  compliquer 
Taccouchement. 

Dans  cet  état  de  choses,  on  se  demande  comment  Texlir- 
pation  de  la  tumeur  ovarique  pourrait  nuire  à  Texistence  du 
fœtus. 

Nous  savons  sans  doute  que  les  opérations  faites  sur  les 
organes  de  la  génération,  pendant  la  grossesse,  peuvent 
facilement  amener  une  fausse  couche.  L'expérience  prouve 
cependant  que,  dans  la  majorité  des  cas,  Tovariotomie  pra- 
tiquée sur  une  femme  enceinte,  ne  cause  pas  d'accouche- 
ment prématuré.  D'après  Olshausen^  le  nombre  de  ces  cas 
n'atteint  pas  20  0/0,  et  pourtant  dans  ce  chiffre  sont  compris 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  matrice  gravide  a  été  ponc- 
tionnée. Dans  aucun  de  mes  sept  cas  l'opération  ne  paraît 
avoir  causé  un  commencement  de  travail  d'accouchement. 
On  pourrait  difficilement  attribuer  à  cette  cause  la  fausse 
couche  qui,  dans  le  cas  n°  3,  est  arrivée  plus  de  cinq 
semaines  après  l'opération  ;  la  principale  cause  en  était  la 
lacération  bilatérale  de  la  portion  vaginale  de  l'utérus. 

Pour  m'opposer  aux  contractions  de  l'utérus  qui  pouvaient 
survenir,  j'ai  administré  de  l'opium  par  le  rectum  toutes  les 
fois  que  la  grossesse  n'était  pas  douteuse.  Je  ne  crois  pas 
pourtant  pouvoir  me  prononcer  sur  l'importance  de  ce  moyen 
prophylactique  On  doit  admettre  qu'il  mérite  d'être  mis  à 
Tessai. 

Mais,  que  l'on  puisse  ou  non  diminuer  encore  le  danger 
d'un  accouchement  prématuré,  le  pronostic  du  fœtus,  comnie 
les  faits  paraissent  le  prouver,  est  bien  meilleur  quand  il 
y  a  extirpation  de  la  tumeur  qu'avec  l'expectatlon.  Nous 
nous  appuyons  sur  la  comparaison  des  résultats  de  la  statis- 
tique de  Jetter,  déjà  citée  plus  haut,  avec  ceux  de  Olshaiiseii 
concernant  les  accouchements  prématurés  survenus  après 
l'opération  de  Tovariotomio.  D'après  les  chiffres  ci-dessus 
indiqués,  nous  voyons  que  480/0  environ  des  fœtus  ont  péri) 
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soit  à  cause  d'une  interruption  prématurée  de  la  grossesse, 
soit  pendant  Taccouchement.  D'après  Olshausen^  Taccou- 
chement  prématuré  n'intervient  pas  pour  plus  de  20  0/0  des 
cas.  Et,  si  Ton  tient  compte  d'un  certain  pour  cent  des  fœtus 
qui  sont  morts  pendant  un  accouchement  à  terme,  la  morta- 
lité des  fœtus  par  suite  de  l'ovariotomie  faite  pendant  la 
grossesse,  ne  sera  pas  bien  grande. 

On  s'est  demandé  si  l'ovariotomie  donnait  des  résultats 
également  bons  dans  toutes  les  phases  de  la  grossesse^ 
Wilson  a  prétendu  qu'après  le  cinquième  mois  le  pronostic 
était  plus  mauvais  que  pour  les  époques  antérieures;  mais 
il  n'est  pas  encore  possible  de  se  prononcer  avec  certitude 
à  cet  égard,  car  le  nombre  des  cas  connus  n'est  pas  bien 
grand  par  lui-même.  Il  arrive,  en  effet,  comme  le  prétend 
Schrœder^  que  pendant  la  croissance  constante  de  la  ma- 
trice, le  pédici  le  de  la  tumeur  se  raccourcit  d*une  manière 
fâcheuse  parce  que  les  lamelles  du  ligament  large  partici- 
pent peu  à  peu  à  la  formation  de  Venveloppe  séreuse  de  la 
tumeur.  Lors  de  la  constriction  du  pédicule  les  ligatures 
doivent  être  situées  tout  près  de  l'utérus  et  peuvent  facile- 
ment provoquer  l'irritation  de  celui-ci. 

Se  fondant  sur  tout  ce  qui  précède,  la  plupart  des  accou- 
cheurs  modernes  estiment  qu'une  tumeur  ovarique  doit  être 
extirpée,  même  pendant  la  grossesse,  et  cela  aussitôt  que 
possible.  Le  petit  volume  de  la  tumeur  est  loin  d'être  une 
contre-indication  de  l'opération,  car  c'est  avec  les  petites 
tumeurs  qu'il  faut  le  plus  redouter  une  torsion  du  pédicule. — 
Cari  Schœder  (1)  est  un  des  premiers  qui  se  soient  pronon- 
cés pour  l'extirpation  d^une  tumeur  ovarique,  même  pendant 
la  grossesse.  Auparavant,  un  grand  nombre  estimaient  avec 
Kœberlé  (2),  que  l'opération  devait,  autant  que  possible,  être 
renvoyée  après  la  grossesse. 

*  (1)  Carl  8CHB0BDE11.  IlandÔ.  il.  Krankheiten  tl.  fteibl.  GefchUckU  organe . 
4  Aufl.  LeipEig,  1870,  p.  393. 

(2)    KoEBBBLâ.  Ovariotomie.    Kourcan    dirtionHaîre   de  médecine  et  de 
chirurgie  pnUiquf*  et  linUetin  gêner .  de  thirap.^  1878,  15  mai. 
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Même  encore  dans  ces  derniers  temps,  certains  accou- 
cheurs sont  très  réservés  à  cet  égard.  Entre  autres  Thomas 
Addis  Emmet  (1)  qui  est  d'avis  que  «  as  a  gênerai  rule  an 
ovarian  tumor  should  not  be  removed  if  early  pregnancy 
coexists  ».  L.  de  Sinéty  (2)  s'exprime  d'une  façon  un  peu 
moins  négative,  «  Tovariotomie  n*est  pas  absolument  contre- 
indiquée  par  Tétat  de  gestation  ». 

II  se  présente  pourtant  des  cas  où  l'extirpation  de  la  tumeur 
pendant  la  grossesse  est  difficile  au  plus  haut  degré  et  même 
impossible.  Par  exemple,  lorsque  la  tumeur  remplit  plus  ou 
moins  complètement  le  petit  bassin,  et  que  la  matrice  a  déjà 
acquis  un  certain  développement.  Il  peut  alors  être  difficile, 
sinon  impossible,  de  retirer  la  tumeur  du  bassin  et  de  l'ex- 
tirper à  la  manière  ordinaire.  Dans  un  cas  semblable,  je  fus 
obligé,  au  commencement  du  septième  mois  de  la  grossesse, 
de  provoquer  l'accouchement  et  d'extirper,  aussitôt  après, 
la  tumeur  qui  occupait  une  grande  partie  du  petit  bassin. 
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TECHNIQUE    OPÉRATOIRE.    —     SON    UTILISATION     DANS     LE 

TRAITEMENT  DES   SALPINGITES  (3) 

Par  le  D^  Pierre  Delbet,  prosectenr  à  la  Faculté. 


C'est  pour  agir  sur  le  rectum  qu'on  a  imaginé  de  passer 
par  la  partie  postérieure  du  bassin.  Il  y  a  déjà  longtemps, 
Kocher  et  Verneuil  avaient  proposé  de  réséquer  le  coccyx, 
lorsqu'on  était  gêné  par  ce  petit  os  pour  extirper  des  cancers 


(1)  Thomas  Addis  Kmmbt.  7^^  principlcs  and  praetise  of  Oynœeology, 
London,  1880,  p.  827. 

(2)  L.   DE    SiKÉTY  Traité  pratiqua  de  gynécologie  H  des  maladies  des 
femmes,  2*  éd.  Paris,  1884,  p.  746. 

(3)  Extrait  de  :  Le»  suppurations  pelviennes  chez  la  femme,  Paris,  Steinheil. 
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de  la  partie  inférieure  du  rectum.  Mais  cette  résection  n'a- 
vait, on  peut  dire,  rien  de  commun  avec  la  nouvelle  opéra- 
tion, qui  a  été  proposée  par  Kraske(l)  en  avril  1885  au  XIV* 
congrès  des  chirurgiens  allemands.  Kraske  résèque  d*em- 
blée,  afin  d'atteindre  des  tumeurs  «  placées  trop  bas  pour  la 
laparotomie,  trop  haut  pour  Textirpation  par  Panus  s  la 
partie  inférieure  et  latérale  gauche  du  sacrum,  depuis  le  troi- 
sième trou  sacré  jusqu'à  la  corne.  Bardenheuer  a  proposé  de 
réséquer  transversalement  toute  la  partie  inférieure  du 
sacrum  en  passant  au-dessous  des  troisièmes  trous  sacrés. 
Il  est  juste  de  dire  que  Kraske  avait  indiqué  cette  modifica- 
tion, et  était  décidé  à  l'employer  lui-même  pour  des  cas  spé- 
ciaux, car  je  lis  dans  son  mémoire  (2):  •  Dans  les  cas  par- 
ticulièrement difficiles,  lorsque  les  adhérences  de  la  tumeur 
sont  très  étendues,  je  n'aurais  aucun  remords  de  réséquer 
une  étendue  encore  plus  considérable  du  sacrum  vers  la 
droite,  et  d'ouvrir  le  canal  sacré  ».  Il  renvoie  à  une  figure 
sur  laquelle  on  peut  voir  que  la  résection  qu'il  se  proposait 
de  faire  est  fort  semblable  à  celle  de  Bardenheuer. 

Hochenegg  (3)  est  le  premier  qui  ait  proposé  d'employer 
la  voie  sacrée  pour  les  opérations  gynécologiques.  Herz- 
feld  (4),  peu  de  temps  après,  a  soutenu  la  même  proposition. 
Les  deux  auteurs  n'avaient  en  vue  que  l'extirpation  de  l'u- 
térus ;  et  leurs  deux  mémoires,  appuyés  sur  des  recherches 
cadavériques,  ne  renferment  aucune  observation.  L'année 
suivante,  Hochenegg  (5)  publiait  les  deux  premières  obser- 
vations d'application  de  la  voie  sacrée  aux  opérations  gyné- 
cologiques faites  sur  le  vivant.  Dans  l'un  de  ces  cas,qui  est  de 
Gersuny,  on  avait  fait  une  extirpation  totale  de  l'utérus  pour 
un  cancer  :  dans  l'autre,  qui  est  de  Hochenegg  lui-même,  il 
s'agit  d'une  amputation  supra- vaginale  pour  une  tumeur  kys- 

(1)  Kbaskr.  ArcKf.  klin.  Chir,,  vol.  XXXIII,  8  f.,  p.  662, 1886. 

(2)  KbabkB.  Loc.  cit.,  p.  257. 

(3)  HOCHENEGO.  Wiener  hlin.  WWkenMch.,  1S88,  n»  1». 

(4)  Hekzfeld.  AUg,  Wiener  med.  Zeitung.^  1888,  n»  84. 
(6)  HoCHENsao.   Wiener  klin.  Woehensch.,  1889,  n»  9. 


PIERRE   DELBET  375 

tiquô  du  paramétrium.  Mais  déjà,  à  la  clinique  de  Fribourg- 
en-Brisgau,  Hegar  et  Wiedow  (i)  s'étaient  servis  de  la  voie 
sacrée  pour  extirper  ou  inciser  des  tumeurs  salpingiennes 
dans  deux  cas  qui  n'ont  été  publiés  qu'en  mars  1889.  En 
juin  1889,  Czerny  a  enlevé  par  la  même  voie  un  carcinome 
primitif  de  Tovaire;  et  il  est  très  probable  que  d'autres  chi- 
rurgiens ont,  à  la  môme  époque  ou  depuis,  pratiqué  des  opéra- 
tions du  même  genre  qui  ne  sont  pas  encore  publiées.  On  voit 
en  tout  cas  que  la  question  est  toute  neuve  et  qu*il  est  impos- 
sible de  porter  aujourd'hui  sur  elle  un  jugement  définitif. 

Je  vais  d'abord  dire  en  quoi  consiste  essentiellement  la 
méthode  et  quelles  sont  les  principales  manières  de  faire 
l'opération . 

La  méthode  consiste  à  ouvrir  l'espace  sacro-sciatique.en 
désinsérant  le  grand  fessier  et  les  ligaments  sacro-sciatiques, 
le  sacro-épineux  et  le  sacro-tubérositaire  ;  puis  à  agrandir 
l'espace  ainsi  créé  en  réséquant  une  portion  du  sacrum.  C'est 
là  sa  caractéristique  essentiolle.  Une  fois  là  brèche  créée,  on 
peut  agir  soit  sur  les  tissus  sous-péritonéaux  sans  ouvrir  le 
péritoine,  soit  sur  les  tumeurs  intra-péritonéales,  en  ouvrant 
la  séreuse.  Dans  le  premier  cas,  on  ne  fait  pas  de.laparoto- 
mie;  dans  le  second,  on  en  fait  une.  En  m'occupant  des 
phlegmons  et  abcès  pelviens,  j'envisagerai  plus  tard  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  que  la  voie  sacro-coccygienne 
présente  pour  ce  genre  d'affection.  Ici,  je  n'envisagerai  que 
la  laparotomie  par  la  voie  sacro-coccygienne  ;  mais  je  décrl-* 
rai  une  fois  pour  toutes  les  différentes  manières  de  pratiquer 
les  premiers  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  la  section  de 
la  peau  et  de  l'os. 

Voici  d'abord  r(»pération  de  Kraske,la  première  en  date  (2)  : 
il  fait  une  incision  verticale  et  médiane  qui  commence 
en  haut  à  peu  près  à  mi-hauteur  du  sacrum,  et  se  prolonge  (^ii 
bas  jusqu'à  Panus.  Cette  incision  va  en  profondeur  jusqu'à 


(1)  WiKDOW.  Berlin,  klin.  Wochengch.j  11  mare  1889,  p.  202. 

(2)  Kbaske.  Loe.  cit.,  p.  566. 
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ro8.Il  détache  les  insertions  du  fessier  le  long  du  bord  gau- 
che du  sacrum,  résèque  le  coccyx  et  sectionne  au  ras  du 
sacrum  les  deux  ligaments  sacro-tubérositaire  et  sacro-épi- 
neuXyC*est"à-dire  le  grand  et  le  petit  ligament  sciatique.  Puis 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  il  résèque  Textrémité  inférieure 
de  la  partie  gauche  du  sacrum,  suivant  une  ligne  qui  passe, 
horizontalement  sous  le  troisième  trou  sacré  et  se  recourbe 
en  formant  un  arc  à  concavité  gauche  pour  venir  aboutir  à 
la  corne  du  sacrum.  Les  branches  postérieures  des  nerfs 
sacrés  sont  sectionnées  ;  de  même  les  branches  antérieures 
des  4«  et  5*  paires  ;  seules  les  branches  antérieures  de  la 
3«  paire  sont  soigneusement  ménagées. 

Telle  est  l'opération  primitive.  Bardenheuer,  toujours  en 
vue  des  cancers  du  rectum,  a  proposé  de  sectionner  trans- 
versalement le  sacrum.  J'ai  déjà  dit  que  Kraske  avait  indiqué 
cette  modification;  et  comme  nous  retrouverons  plus  tard  la 
môme  manière  de  sectionner  le  sacrum,  en  étudiant  le  pro* 
cédé  opératoire  de  William  Lévy,  je  la  laisse  momentanément 
de  côté. 

A  la  clinique  d'Hegar(l),  où  l'opération  a  été  faite  trois 
fois  pour  des  cas  gynécologiques,  on  a  employé  successive- 
ment deux  procédés  différents^  le  premier  ne  diffère  pas 
notablement  de  celui  de  Kraske.  Dans  le  second,  au  cou* 
traire,  on  s'est  proposé  pour  la  première  fois  de  faire  seule- 
ment une  résection  temporaire  du  sacrum,  c'est-à-dire  de 
conserver  la  portion  d'os  sectionnée  et  momentanément 
rabattue.  Voici  la  descriptionderopération,tellequeWiedow 
'a  donnée  dans  le  cas  II  de  son  mémoire.  On  fait  sur  la  face 
postérieure  du  sacrum  une  incision  en  Y  qui  commence  à 
trois  centimètres  au-dessous  et  en  dedans  de  l'épine  iliaque 
postérieure  et  inférieure  et  finit  à  la  pointe  du  coccyx.  Le 
lambeau  supérieur  reste  adhérent  à  la  face  postérieure  du 
sacrum.  Les  muscles  et  les  ligaments  sont  sectionnés  sur  le 
côté  de  Tos,  le  rectum  est  décollé  de  sa  face  antérieure; 


(l)  WiEiïOW.  L<ir.  rit. 
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puis  le  sacrum  est  sectionné  avec  la  scie  à  chaîne  suivant 
une  ligne  oblique  dont  reztrômité  droite  correspond  à  Tes- 
pace  compris  entre  le  3*  et  le  4*  trou  sacré,  l'extrémité 
gauche  à  la  corne  sacrée.  L'os  ainsi  sectionné  est  rabattu 
avec  la  peau  ;  et  plus  tard,  lorsque  l'opération  est  terminée, 
on  le  remet  en  place. 

Déjà  W.  Heineke  (I)  avait  proposé  pour  les  cas  de  cancer 
du  rectum  de  faire  la  résection  temporaire  des  os.  William 
l^évy  (2)  a  modifié  avantageusement  son  procédé  opératoire 
en  ce  qui  concerne  la  section  de  la  peau  et  de  Tos.  Le  prin- 
cipal but  de  ce  dernier  est  de  conserver  les  insertions  et  par 
suite  la  solidité  du  plancher  pelvien.  Voici  la  description  qu'il 
a  donnée  de  son  procédé  après  l'avoir  étudié  sur  le  cadavre, 
mais  sans  Tavoir  appliqué  sur  le  vivant  :  «  Je  fais  une  inci- 
sion transversale  et  horizontale  de  8  à  10  centimètres  sur  le 
sacrum  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  corne  coccy- 
gienne.  L'incision  pénètre  d'emblée  jusqu'à  Tes.  Des  deux 
extrémités  de  cette  incision,  j'en  fais  partir  deux  autres  ver- 
ticales, dirigées  de  haut  en  bas,  qui  intéressent  la  peau  et 
toute  l'épaisseur  du  grand  fessier.  Un  crochet  est  placé 
dans  l'une  de  ces  incisions  verticales  pour  l'attirer  fortement 
en  dehors  ;  on  peut  alors,  en  décollant  le  grand  fessier,  mettre 
à  nu  et  inciser  les  ligaments  sacro-tubérositaire  et  sacro« 
épineux,  dans  le  sens  de  l'incision  transversale.  On  fait  de 
même  du  côté  opposé.  Ensuite  on  décolle  le  tissu  conjonctif 
de  la  face  antérieure  du  sacrum,  et  on  sectionne  l'os  trans- 
versalement avec  une  pince.  L  os  sectionné  reste  adhérent 
à  la  peau,  et  il  porte  encore  la  majeure  partie  des  insertions 
des  ligaments  sacro-sciatiques.  En  le  saisissant  avec  un  fort 
crochet,  on  le  renverse  en  arrière  et  en  bas  ».  L'opération 
achevée,  on  remet  l'os  en  place  et  on  le  suture 

A  l'exposé  de  ces  procédés  opératoires,  je  vais  joindre  le 
résultat  de  mes  recherches  cadavériques. 


(1)  w.  Hkinbks.  Munsch^ner  nied.  Wochensrh,,  1883,  no37. 

(2)  W.  LÉVY.  Cent./.  Chir.,  1889,  n"  13,  p.  21H. 
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D'abord,  comme  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître, 
non  seulement  avant  Tincision  de  la  peau,  mais  même  lors- 
qu'on est  plus  avancé  dans  l'opération,  la  situation  des  trous 
sacrés,  je  vais  indiquer  quels  sont  leurs  rapports  habituels. 
,  Dans  la  position  verticale,  la  corne  du  sacrum  est  située  à 
peu  près  sur  la  même  ligne  horizontale  que  les  épines  scia- 
tiques  dont  on  peut  reconnaître  la  situation  par  le  toucher 
rectal  ou  vaginal.  Le  4*  trou  sacré  se  trouve  juste  au  niveau 
de  l'angle  que  fait  le  sacrum  en  commençant  brusquement  à 
se  rétrécir.  Cet  angle  peut  être  facilement  senti  dans  la  plaie. 
Enfin,  de  la  pointe  du  coccyx  au  bord  inférieur  du  3*  trou 
sacré,  limite  supérieure  des  sections  permises  de  l'os,  il  y  a 
une  distance  de  6  centimètres  à  6  centimètres  et  demi.  Cette 
distance  est  mesurée,  non  pas  en  suivant  le  contour  de  l'op, 
mais  en  projection,  c*est-à-dire  en  plaçant  les  deux  pointes 
d'un  compas  d'épaisseur,  l'une  sur  l'extrémité  du  coccyx, 
l'autre  sur  le  bord  inférieur  du  3*  trou  sacré  postérieur.  Pra- 
tiquement, lorsque,  sur  le  sujet  vivant,  ou  sur  le  cadavre 
pourvu  de  ses  parties  molles,  on  applique  l'une  des  pointes 
d'un  compas  d'épaisseur  ou  d'une  règle  d'ajusteur  sur  la 
pointe  du  coccyx,  l'autre  pointe,  éloignée  de  6  centimètres  de 
la  première,  se  trouve  au-dessous  du  3*  trou  sacro-posté- 
rieur. 

Au  point  de  vue  de  l'opération,  ce  qui  importe  le  plus,  c'est 
d'avoir  du  jour,  et  pour  avoir  du  jour,  ce  qui  est  le  plus 
important,  c'est  la  manière  de  sectionner  Tos.  Les  résections 
latérales  du  sacrum,  qui  permettent  d'agir  facilement  sur  le 
rectum,  ne  donnent  que  peu  de  place  quand  il  faut  pénétrer 
plus  loin  dans  la  cavité  péritonéale;  mais  elles  ont  l'avantage 
de  ne  pas  ouvrir  le  canal  sacré.  Encore  pour  éviter  cette 
ouverture  du  canal  sacré,  faut-il  faire  l'incision  verticale  un 
peu  latérale,  ou  si  on  la  fait  médiane,  prendre  soin  de  ne  pas 
la  poursuivre  jusqu'à  los  ;  car  si  on  allait  sur  la  ligne  médiane 
jusqu'à  l'os,  on  ouvrirait  fatalement  ce  canal,  qui,  à  ce  niveau, 
est  dépourvu  en  arrière  de  paroi  osseuse. 

La  résection  transversale  donne  beaucoup  plus  de  Jour; 
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mais  elle  ouvre  forcément  le  canal  sacré.  Cet  inconvénient 
est-il  sérieux?  Bardenheuer  ne  paraît  pas  le  penser,  puis- 
qu'il n'en  parle  pas  dans  les  dangers  de  son  opération.  KrasUe» 
qui,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  était  déterminé  dès  son  premier 
mémoire  à  réséquer  transversalement  au-dessous  du  3*  trou 
sacré,  envisageait  sans  crainte  l'ouverture  du  canal  (1).  «  Le 
sac  dure-mérien  ne  s'étend  pas  assez  bas  pour  être  blessé; 
quant  à  la  section  du  filum  terminale,  elle  serait  sans  impor- 
tance» ;  et  pour  démontrer  que  l'ouverture  du  canal  sacré  peut 
être  faite  sans  inconvénient,  il  cite  un  cas  de  Yolkmann  qui 
a  réséqué  avec  succès  une  partie  considérable  du  sacrum 
pour  un  sarcome  myélogène.  Il  est  donc  vraisemblable  que 
l'ouverture  du  canal  sacré  à  ce  niveau  n'aurait  pas  grande 
importance;  toutefois,  nous  n'en  serons  bien  sûr  que  lorsque 
les  faits  seront  plus  nombreux.  Les  résections  latérales  et 
transversales  du  début  avaient  toutes  Tinconvénient  énorme 
de  détruire  les  insertions  des  ligaments  sacro-sciatiques  et 
du  releveur  de  l'anus  au  coccyx.  Il  devait  en  résulter  un 
affaiblissement  notable  du  plancher  pelvien  par  suite  du 
relâchement  du  releveur,  et  peut-être  des  troubles  dans  la 
marche  et  dans  la  station,  par  suite  de  la  destruction  des 
principaux  ligaments  postérieurs  du  bassin.  Kraske  estimait 
que  la  cicatrice  pouvait  remplacer  les  ligaments  sacro-scia- 
tiques. Mais  cela  n'est  pas  démontré.  Quant  à  TafTaiblisse- 
ment  du  plancher  pelvien,  il  n'a  pas  eu  de  grave  conséquence 
dans  un  cas  de  Hochenegg,  car  la  malade,  après  avoir  subi 
la  résection  du  rectum  par  la  méthode  de  Kraske,  est  deve- 
nue enceinte  et  a  normalement  accouché  (2);  mais  ce  cas  est 
unique.  Aussi  il  me  paraît  hors  de  doute  qu'il  y  aurait  grand 
avantage  à  conserver  toutes  ces  insertions.  William  Lévy  (3) 
a  trouvé  un  moyen  très  simple  de  faire.  Au  lieu  de  réséquer 
le  coccyx  et  de  désinsérer  les  ligaments  sacro-sctatiques  de 


(1)  KbasRE.  Loc.  cit.^  p.  572. 

(2).LiH0TZKT.  Soc.  Imp.  de  Vienne.  In  Semaine  m  éd.,  21  nov.  1888,  p.  448. 

(3)  W.  LÉVY.  Loo,  cit. 
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chaque  côté  du  sacrum,  il  sectionne  ces  ligaments  transver- 
salement, et,  par  suite,  il  n*en  sectionne  qu'une  partie  ;  Vos 
coupé,  on  peut,  malgré  les  ligaments  encore  en  place,  faire 
basculer  la  partie  sectionnée  du  sacrum  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  et  obtenir  auisi  un  jour  suffisant.  Je  vais 
y  revenir.  Je  veux  auparavant  déterminer  le  point  où  l'on 
doit  sectionner  le  sacrum. 

La  nécessité  d'avoir  du  jour  réclame  qu'on  le  sectionne  le 
plus  haut  possible;  mais  le  danger  de  détruire  des  nerfs 
importants  exige  qu'on  ne  monte  pas  trop  haut.  Il  s'agit 
donc  de  trouver  un  point  qui  donne  assez  de  place,  tout  en 
ménageant  les  nerfs  sacrés.  Le  point  que  Krnske  a  déter- 
miné pour  la  résection  latérale,  convient  parfaitement  pour 
la  résection  transversale.  C'est  le  bord  inférieur  du  3®  trou 
sacré.  Plus  bas,  on  n'a  pas  assez  de  jour;  plus  haut  on  tom- 
berait au  milieu  des  fibres  du  pyramidal^  ce  qui  serait  gênant; 
et  l'on  serait  obligé  de  sacrifier  les  nerfs  qui  sortent  par  les 
troisièmes  trous  sacrés  antérieurs,  ce  qui  aurait  sans  doute 
des  inconvénients  notables,  car  ces  nerfs  sont  volumineux. 
Au  contraire,  les  nerfs  qui  sortent  au-dessous  du  3*  trou 
sacré,  sont  si  petits  qu'on  peut  les  couper  sans  rien  craindre. 

Quand  on  veut  pénétrer  profondément  jusque  dans  la  cavité 
péritonéale,  et  être  libre  d'y  faire  commodément  les  manœu- 
vres nécessaires,  le  mieux,  au  point  de  vue  opératoire,  est 
de  procéder  de  la  manière  suivante  (c'est  à  peu  près  exacte- 
ment ce  que  Lévy  a  recommandé)  :  A  6  cent,  au-dessus  de 
la  pointe  du  coccyx,  6  cent,  en  projection,  on  fait  une  inci- 
sion horizontale  et  transversale  longue  de  10  cent.  De  chaque 
extrémité  de  cette  incision,  on  eu  fi\it  partir  une  autre  obli- 
quement dirigée  en  bas  et  en  dedans,  qui  vient  se  terminer 
entre  l'anus  et  le  coccyx,  mais  sans  atteindre  la  ligne 
médiane.  Les  deux  incisions  latérales  convergent  donc  vers 
le  bas,  mais  sans  se  rencontrer.  Ces  deux  incisions  doivent 
aller  en  profondeur  jusqu'au  grand  fessier,  et  pas  plus  loin. 
11  est  inutile  pour  le  moment  d'inciser  les  fibres  musculaires. 
C'est  dans  l'incision  horizontale  qu'il  faut  travailler.  Dans 
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sa  partie  moyenne,  on  coupe  jusqu'à  l'os;  de  chaque  côté, 
on  voit  les  fibres  du  grand  fessier  presque  exactement  paral- 
lèles à  rincision.  Il  suffit  de  passer  entre  ses  faisceaux  char- 
nus pour  arriver  sur  les  ligaments  sacro-sciatiques.  On 
sectionne  alors  le  ligament  sacro-tubérositaire  presque  per- 
pendiculairement à  ses  fibres,  et  le  sacro-épineux  parallèle- 
ment aux  siennes.  Ce  dernier  ligament  n'est  pour  ainsi  dire 
pas  affaibli  par  cette  section  ;  quant  au  premier,  au  sacro- 
tubérositairO;  il  est  complètement  sectionné  si  Ton  pousse 
jusqu'à  son  bord  externe.  On  peut  se  dispenser  d'aller  aussi 
loin  dès  le  début,  quitte  à  le  faire  plus  tard  si  la  phice  n'est 
pas  suffisante.  Lorsqu'on  a  fait  à  droite  et  à  gauche  la  section 
des  ligaments  sciatiques,  on  a,  de  chaque  côté  du  sacrum, 
une  boutonnière  transversale  au  travers  de  laquelle  on  peut 
facilement  introduire  l'index  ou  une  rugine.  Ce  doigt,  ou  cet 
instrument,  glisse  alors  sur  la  face  antérieure  du  sacrum, 
décollant  et  repoussant  en  avant  tout  ce  qu'il  rencontre,  de 
manière  à  dégager  l'os  sur  sa  face  antérieure  au  niveau  do 
l'incision  transversale^  Cela  fait,  il  reste  à  sectionner  l'os. 
On  peut  le  faire,  soit  avec  une  pince  coupante,  soit  avec  une 
scie  à  chaîne,  soit  même  avec  une  scie  ordinaire,  d'arrière 
en  avant,  à  la  condition  de  glisser  d'abord  devant  le  sacrum 
un  instrument  quelconque  destiné  à  arrêter  les  échappées 
de  la  scie  vers  le  bassin. 

Le  sacrum  sectionné  se  laisse  facilement  rabattre  d'avant 
en  arrière.  Bien  que  le  grand  fessier  et  les  ligaments  sacro- 
sciatiques  ne  soient  pas  désinsérés  de  ses  bords  latéraux,  on 
peut  écarter  les  deux  surfaces  de  section  de  5  centimètres, 
et  cela  est  suffisant  pour  la  majorité  des  cas.  La  brèche 
ouverte  a  les  dimensions  suivantes  :  dans  le  sens  vertical, 
5  centimètres  ;  dans  le  sens  transversal,  entre  les  deux 
épines  sciatiques  revêtues  des  parties  molles,  de  8  à  9  centi- 
mètres. Si  dans  des  cas  exceptionnels,  cette  large  brèche 
n'était  pas  suffisante,  on  pourrait  encore  l'agrandir,  dans  le 
sens  vertical,  en  désinsérant  des  bords  du  sacrum  le  liga- 
ment sacro- épineux,  ce  qui  permettrait  de  renverser  l'os 
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davantage;  dans  le  sens  transversal,  en  incisant  dans  la 
profondeur  et  transversalement  au-dessus  des  épines  scia- 
tiques  (1).  On  pourrait  alors  pénétrer  jusqu'au  fond  des 
échancrures  sciatiques,  ce  qui  donnerait  un  écartement 
transversal  de  12  centim.  environ.  Ces  deux  manières  de 
faire  auraient  des  inconvénients  réels  :  il  ne  faudrait  donc 
y  avoir  recours  que  sous  la  pression  de  la  nécessité. 

Le  sacrum  écarté,  on  a  devant  soi  le  rectum  qu'il  faut 
récliner  ;  il  est  généralement  plus  facile  de  le  récliner  à 
gauche.  Cet  intestin  mis  à  Tabri,  il  faut  pénétrer  jusqu'au 
péritoine,  à  travers  les  fascia  sous-péritonéaux.  Il  n*y  a 
à  ménager  que  les  nerfs  :  en  se  tenant  sur  ou  près  de  la  ligne 
médiane,  on  ne  peut  pas  rencontrer  d'autres  organes  impor- 
tants. Souvent;  dès  que  le  sacrum  est  renversé  en  arrière, 
on  voit  immédiatement  les  branches  antérieures  des  troi- 
sièmes paires  sacrées  ;  rien  alors  n*est  plus  facile  que  de  les 
ménager.  Mais  on  ne  les  voit  pas  toujours  ;  aussi,  bien  qu*on 
ne  soit  pas  exposé  là  à  de  graves  dangers,  je  pense  qu*il 
vaut  mieux  ne  pas  user  du  bistouri.  Il  est  plus  simple  et 
tout  aussi  commode  d'effondrer  les  fascia  avec  le  doigt, 
pendant  qu'un  tampon  placé  d'avance,  ou  un  aide  avec  un 
doigt  introduit  dans  le  vagin,  soutient  Tutérus  et  le  cul-de- 
sac  postérieur.  On  arrive  facilement  ainsi  sur  le  péritoine 
qu'on  incise  avec  les  précautions  habituelles.  La  bou- 
tonnière péritonéale  peut  être  faite,  soit  verticale,  soit 
transversale,  suivant  ce  que  Ton  prévoit  pour  la  suite  de 
l'intervention. 

Lorsqu'on  a  terminé  la  partie  intra-pelvienne  de  Topera- 
tion,  on  relève  le  segment  inférieur  du  sacrum,  qui,  pen  Jant 
tout  le  temps  de  l'opération,  a  conservé  la  plupart  de  ses 
connexions  vasculaires  ;  on  coapte  soigneusement  les  deux 
surfaces  de  section  et  Ton  suture  la  peau.  La  suture  osseuse 
parait  inutile.  Les  ligaments  et  les  autres  parties  molles 
suffisent  à  maintenir  Tos  en  place. 

(1)  Le  prolongement  dct»  incîpionB  transversales  aurait  rinconv^^nient  gr^ve 
d'exiKWer  h  blesser  les  :irt<»reg  honteuses  internes  et  i.-»  hiatiques. 
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Dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  besoin  d'autant  de  place,  on 
peut  faire  la  résection  latérale,  sans  ouvrir  le  canal  sacré. 
Le  meilleur  mode  opératoire  me  paraît  être  le  suivant  :  On 
fait  une  incision  en  L  renversée,  dont  la  branche  horizon- 
tale, toujours  placée  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  pointe 
du  coccyx,  commence  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane 
et  mesure  5  à  6  centimètres  de  long.  La  branche  verticale 
descend  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  dépasse  un  peu  la 
pointe  du  coccyx.  L'incision  verticale  pénètre  jusqu'à  l'os; 
l'incision  transversale  est  traitée  comme  dans  la  précédente 
opération.  On  décolle  de  même  les  tissus  le  long  de  la  face 
antérieure  du  sacrum,  et  Ton  sectionne  Tos  suivant  deux 
traits,  dont  l'un  transversal  passe  au-dessous  du  3®  trou 
sacré,  et  l'autre  vertical  reste  en  dehors  de  la  ligne  médiane. 

A  ma  connaissance,  la  voie  sacrée  n*a  été  employée  qu  une 
fois  pour  l'extirpation  des  tumeurs  salpingiennes.  Voici  le 
fait  qui  a  été  publié  par  Wiedow  (1)  : 

F.  W...,  30  ans,  pas  d'enfant.  Réglée  à  13  ans,  scrofuleuse. 
Régies  irrégulières.  Depuis  des  années,  douleurs  au  moment  des 
époques.  Leucorrhée.  Maux  de  tôte.  Troubles  de  la  miction.  État 
actuel.  Femme  vigoureuse.  Hymen  déchiré.  Petit  utérus  en  anté- 
Ûexion  normale. 
•  Derrière  le  ligament  utéro-sacré,  on  trouve  une  tumeur  formée  de 
deux  segments  gros  chacun  comme  une  noix,  reliée  à  l'utérus  par 
un  cordon  épais,  et  solidement  adhérente  au  ligament.  Entre 
Tutérus  et  la  paroi  abdominale  se  trouve  une  autre  tumeur  peu 
mobile,  du  volume  d'un  œuf  d'oie. 

Opération  :  Incision  comme  dans  le  cas  II  (je  viens  de  décrire 
cette  opération).  Le  péritoine  ouvert  et  iixé  par  deux  points  de 
suture,  on  attaque  la  grosse  tumeur  de  droite.  En  raison  de  son 
volume  et  de  la  raideur  des  ligaments,  particulièrement  du  ligament 


(1)  WlEDOW.  Berlin,  klhi.  Wocfienitch.,  11  mars  1889,  p.  202.  Ce  petit 
mémoire  renferme  3  observations  :  une  incision  d'abcès,  une  extirpation  de 
l'utérug,  une  extirpation  de  troinpj^.  Je  ne  donne  ici  que  le  3*'  cas  s:Upingo- 
toinie).  Le  premier  cas  (ouverture  d'abcès)  sera  rapporté  à  sa  place.  Quant  au 
second  (hystérectomio),  il  n'a  rien  à  faire  dans  ce  travail. 
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infundibulo-pelvien,  il  est  difficile  de  la  manier.  Ce  n'est  qu'apré» 
avoir  vidé  le  sac  tiibaire  qu'on  peut  Tamener  au  dehors,  le  pédicu- 
User  et  Tenlever.  Au-dessous  du  sac,  on  trouve  une  petite  tumear 
du  volume  d'une  châtaigne,  très  adhérente  au  péritoine  pariétal 
et  à  la  face  postérieure  des  ligaments  larges  :  comme  il  aurait 
fallu  une  grande  force  pour  l'enlever  on  la  laisse.  A  gauche,  les 
difficultés  sont  également  considérables.  La  tumeur  est  plus  petite, 
mais  la  trompe  et  Tovaire  sont  très  adhérents,  les  ligaments  extra- 
ordinairement  rigides,  si  bien  qu'on  ne  peut  enlever  avec  la  trompe 
qu'une  partie  de. l'ovaire.  Un  morceau  de  ce  dernier  est  resté  dans 
le  pédicule.  Pour  faire  la  ligature  de  ce  pédicule,  on  dut  employer 
un  ill  élastique. 

Après  Tablation  de  la  tumeur,  les  pédicules  (1)  sont  attirés  par 
des  fils  de  soie  et  fixés  en  dehors  du  péritoine  dans  l'angle  de  la 
plaie.  Le  péritoine  est  suturé;  la  peau  après  adaptation  de  l'os  est 
partiellement  réunie,  et  la  cavité  qui  reste  est  tamponnée  avec  de 
la  gaze  au  chlorure  de  zinc. 

Pas  de  lièvre,  les  trompes  renfermaient  une  bouillie  caséeusp, 
—  Texamen  bacillaire  n*est  pas  achevé,  —  le  sacrum  est  en  bonne 
position;  il  est  encore  un  peu  mobile,  mais  environ  5  semaines 
après  Topération,  il  paraît  déjà  avoir  repris. 

Hegar  et  Wiedow  ont  été  très  satisfaits  de  la  voie  sacrée 
pour  rhystérectomie  et  l'ouverture  des  abcès,  mais  «  pour  la 
castration  et  la  salpingotomie,  ils  ont  été  un  peu  déçus^ 
L'opération  fut  très  difficile  »  ;  mais  ils  ajoutent  :  «  elle 
aurait  peut-être  été  plus  difficile  encore  par  la  laparotomie  ; 
du  reste,  on  ne  peut  guère  espérer  une  grande  facilité  pour 
des  cas  défavorables  ». 

L'observation  de  Wiedow  est  importante,  au  moins  en  ce 
qu'elle  nous  apprend  que  la  résection  temporaire  du  sacrum 
n'est  pas  illusoire,  et  que  Tos  peut  reprendre. 

Quant  à  la  valeur  de  la  laparotomie  postérieure  comparée 
à  la  laparotomie  abdominale,  nous  manquons  de  faits  pour 
l'apprécier.  Elle  nécessite  plus  de  dégâts,  mais  elle  donne 

(1)  Wiedow  ne  dit  pas  ai  c'est  le  péiiicule  titéro-o\'arien  ou  le  pédicule  uté* 
rin  qui  a  été  fixé  dans  la  plaie.  Peut-être  n*avatt-oD  fait  qu'un  pédicule  / 
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plus  de  facilités.  Il  est  impossible  à  ceux  qui  n'ont  ni  fait, 
ni  vu  faire  cette  opération,  d'imaginer  combien  elle  donne 
de  jour.  On  arrive  juste  sur  le  foyer  de  l'opération.  On  a 
sous  Tœil  et  sous  le  doigt  les  vaisseaux  utéro-ovariens,  les 
ligaments  larges.  Quand  on  les  incise,  on  n'est  pas  obligé 
comme  dans  la  laparotomie  abdominale  de  les  pédiculiser  et 
de  les  lier  en  masse,  on  les  sectionne  pour  ainsi  dire  à  ciel 
ouvert,  en  mettant  des  pinces  sur  tous  les. points  qui  sai- 
gnent. Ces  avantages  sont  si  considérables,  que  je  ne  pense 
pas  qu*on  doive  condamner  à  priori  cette  voie  opératoire.  Il 
est  impossible  aujourd'hui  de  formuler  ses  indications  dans 
les  cas  de  salpingites  ;  mais  on  peut  dire  qu'elle  est  digne 
d'être  expérimentée  (1). 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du   24  Juin  1890 

GuÉNiOT.  ^  Rapport  sur  un  cas  de  mptnre  totale  des  Insertions 
vaginales  sur  le  col  de  Tutônis,  communiqué  à  l'Académie,  par  le 
D'  Thévard  (de  Savigny-sur- Braye)  (2). 

11  s'agissait  d'une  femme  llpare,  rachitique,  à  bassin  rétréci  (dia- 
mètre antéro-postérieur,  78  millim.).  Quelques  heures  après  le  début 
de  l'accouchement,  et  à  la  suite  d'une  contraction  plus  violente 
que  les  autres,  le  travail  8*était  arrêté  :  hémorrhagie  légère,  sensa- 
tion de  gène  dans  Fhypogastre,  hoquet,  mais  état  général  assez 
satisfaisant.  Examen  :  constatation  d'une  dépression  ou  d'une 
solution  de  continuité  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'uté- 
rus; absence  des  doubles  battements  fœtaux,  présence  au  détroit 
supérieur  du  placenta,  pas  d'autres  portions  de  l'œuf  accessibles. 
Ce  n'est  que  le  lendemain  qu'on  procéda  à  l'extraction  du  fœtus 


(1)  On  trouvera  dans  les  autres  chapitres  les  indications  de  la  voie  sacrée 
dans  le  traitement  des  phlegmons  pelviens  et  des  abcès  spontanément  ouverts. 

(2)  Oommumcation  faite  le  10  juip 

imr.  DS  OTF.  —  vou  zzziv-  2ê 
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.d^abord  par  les  voies  naturelles;  mais  on  ne  put,  par  cette  voie, 
dégager  que  le  tronc.  Après  décollation,  laparotomie,  et  extrac 
tien  de  la  tête.  L'utérus  était  absolument  refoulé  sous  la  face  infé- 
rieure du  foie,  et,  dans  sa  partie  inférieure,  qu'on  crut  être  le  col 
intact,  on  remarqua  une  sorte  de  couronne,  formée  par  des  lam- 
beauX)  qui  furent  pris  pour  des  lambeaux  des  attaches  vaginales. 
Après  réintégration  de  l'utérus  dans  sa  situation  habituelle  et 
lavage  des  surfaces  saignantes  avec  de  l'eau-  de- vie  (seul  antisepti- 
que sous  la  main),  Tabdomen  fut  refermé  par  2  plans  de  sutures. 
Guêrison. 

Or,  un  examen  minutieux  do  la  femme,  pratiqué  par  MM.  Tar- 
nier,  Guéniot,  Charpentier  et  Budin,  a  montré  :  1«  que  le  vagin  offre 
une  profondeur  et  une  amplitude  normales;  2o  que  sa  muqueuse 
est,  sur  tous  les  points,  lisse,  humide,  mobile  et  souple,  comme  on 
Tobscrve  dans  les  conditions  régulières  ;  3<>  que  le  col  utérin  se 
présente,  au  fond  du  vagin^  en  son  lieu  accoutumé;  mais  qu'il  est 
presque  entièrement  dépourvu  de  saillie,  le  museau  de  tanche  n'étant 
ligure  que  par  un  petit  orifice  sur  le  côté  droit  duquel  on  trouve, 
sous  la  forme  d'un  mamelon,  le  vestige  de  lune  des  lèvres. 

De  ces  constatations,  la  commission  conclut  qu'une  séparation 
complète  de  l'utérus  d'avec  le  vagin  n'a  pas  eu  lieu,  mais  qu'il  s'est 
agi  d'une  déchirure  de  l'utérus,  intéressant  la  paroi  antérieure,  à 
la  jonction  du  col  et  du  corps,  au-dessous  de  Tanneau  de  Bandl 
ou  de  contraction. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE  DE  PARIS 

Mai  et  Juin  1890. 

Pajot  communique  à  la  Société,  au  nom  du  Dr  Clopatowski 
(de  Bogota),  une  observation  d'adhérence  anormale  dn  placenta 
iaisant  corps  avec  le  tissu  de  rateras,  suivie  de  mort.  L  accouche* 
ment  trainant  en  longueur,  on  avait  administré  une  quantité, 
paralt-il,  considérable  mais  non  déterminée,  d'ergot.  L'enfant 
expulsé  et  la  délivrance  tardant,  on  avait  par  des  tractions  intem- 
pestives brisé  le  cordon.  Appelé  plusieurs  heures  plus  tard,  Tauteur 
releva  ces  particularités,  plus  un  état  de  contraction  tétani^iue  de 
ruiérus,  sauf  en  un  point,  siège  probable  de  l'insertion  placentaire. 
Traitement  :  quarts  de  lavements  laudanisés  dans  le  bttt  de  faire 
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cesser  le  spasme  utérin,  injections  intra-utérioes  ayec  .de  1^ 
liqueur  de  Yan  Swieten  dédoublée,  et,  à  deux  reprises,  tent^tiV99 
d'extraction  manuelle  deTarrière-faix.  Malgré  les  efforts  soutenus* 
et  à  cause  de  Tadhérence  intime  du  placenta  avec  le  tissu  utér^ji, 
décollement  incomplet. 

D'autre  part»  malgré  l'observation  d'une  antisepsie  rigour/QUse» 
développement  de  symptômes  infectieux  (frissons,  iièvrs  élevée, 
prostration,  météorisme  abdominal),  et  mort  par  septicémie,  la 
3«  jour  environ  après  l'accouchement. 

En  présence  d'une  semblable  terminaisoni  Fauteur  se  demande 
si,  les  autres  moyens  ayant  échoué,  le  chirurgien  ne  serait  pas 
autorisé  à  pratiquer  Topération  de  Porro,  seule  opération  qui 
permet  de  supprimer  le  foyer  infectieux  ? 

Discussion,  —  Pajot  est  d  avis  que,  dans  des  conditions  aussi 
exceptionnelles  et  aussi  urgentes,  l'opération  de  Porro  est  justiâéd. 
BoNNAïas  rappelle  que  Skutch  (dléna)  y  a  eu  recours  dans  iw 
conditions  analogues.  Budin.  A  Tautopsie  d'une  femme  morte,  4 
la  Maternité,  d'hémorrhagie,  il  trouva  un  cotylédon  teliemepit 
adhérent  qu'il  ne  put  l'enlever  qu'avec  le  tranchant  du  scalpel. 
Dans  2  cas  de  ce  genre,  un  ou  deux  cotylédons  ne  pouvant  être 
détachés,  il  s'efforça  d'enlever  le  plus  possible  de  tissu  placentau'e. 
Pour  y  réussir,  on  pétrit  entre  les  extrémités  des  doigts  le  tissu 
des  cotylédons,  on  détache  ainsi  peu  à  peu  les  villosités  jusqu'à 
ce  qu'on  soit  arrivé  près  de  la  paroi  utérine.  L'antisepsie  de  la 
cavité  de  la  matrice  est  ensuite  facile  à  réaliser.  Charpentier 
croit  que  le  curettage  de  la  matrice  s'applique  très  bien  aux  cas 
d'adhérence  totale  et  partielle  de  l'arrière- faix,  la  curette  permet 
d'arriver  jusqu'au  tissu  utérin  ce  dont  on  est  averti  par  un  ci'i 
particulier.  Pajot  reconnaît  les  avantages  du  curettage  dans  les 
cas  de  rétention  après  l'avortement,  mais,  contre  la  rétention  du 
délivre,  à  terme,  lorsque  cette  rétention  est  due,  comme  dans  Le 
cas  de  Clopatowski,  comme  dans  un  autre  cas  observé  à  la  clinique, 
à  une  fusion  intime  du  tissu  placentaire  et  du  tissu  utérin,  le 
curettage  doit  échouer  !  Il  est  en  outre  dangereux,  car  on  n'est 
•pas  averti,  ainsi  que  l'admet  M.  Charpentier,  lorsque  la  curette 
%if£|iABe  «ur  le  tissu  sain  ;  le  tissu  de  l'utérus  à  terme  ne  crie  pas. 
rn^gH^M-riRR  ne  proscrit  pas  formellement  l'opération  de  Por^ro . 
Mais,  avant  de  s'y  résoudre,  il  préférerait  essayer  d'auti'es 
inoyAOS,  et  en  particulier,  de  la  curette  qui,  m^oiée  prudeioment, 
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donne  de  bons  résultats.  Doléris  est  également  très  partisan 
de  la  curette  et  fort  peu  de  Topération  de  Porro.  Il  constate 
que  les  auteurs  classiques  ne  sont  guère  explicites  sur  les  rapports 
du  tissu  utérin  et  du  tissu  placentaire.  C'est  une  lacune  à 
combler!  Mais,  de  môme  qu'on  énuclée  des  fibromes,  il  croit 
qu'on  peut  attaquer,  avec  la  curette,  le  placenta  adhérent. 
Pajot  rappelle  le  cas  d'une  femme,  morte  dans  son  service,  de 
septicémie  due  à  la  rétention  du  délivre.  Différents  procédés  d'ex- 
traction avaient  échoué.  Or,  même  à  l'autopsie,  on  ne  réussit  pas 
à  séparer  les  deux  tissus  à  Taide  du  scalpel.  De  quelle  utilité  pra- 
tique peut  être  l'histologie  en  pareilles  circonstances,  nous  appren- 
di*a-t-elle  à  séparer  ce  qui  est  inséparable,  la  pièce  sous  les  yeux 
et  le  scalpel  à  la  main  !  Bonnaire  est  du  même  avis  que  M.  Pajot. 
Il  a  été  témoin  dans  le  service  de  M.  Tarnier,  d'une  observation 
démonstrative.  On  avait  essayé  de  détacher  avec  la  curette,  un  frag- 
ment de  placenta,  on  ne  put  réussir.  Or,  la  femme  ayant  succombé, 
on  ne  put  pas  davantage,  à  l'autopsie,  séparer  le  tissu  placen- 
taire de  la  paroi  de  la  matrice. 

Bonnaire.  —  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Baizer,  méde- 
cin de  Lourcîne,  au  titre  de  membre  de  la  Société  d'obstétrique  et 
de  gynécologie.  Le  travail  présenté  par  M.  Baizer  à  l'appui  de  sa 
candidature  a  trait  à  la  thérapeutique  de  la  vaginite  an  moyen  d'un 
agent  nouveau,  le  rôtinol.  Cette  substance,  appliquée  déjà  en  Amé- 
rique au  traitement  de  la  gonorrhée,  des  métrites,  a  été  employée 
par  M.  Baizer  chez  une  quarantaine  de  femmes.  Le  traitement  a 
toujours  amené  une  guérison  prompte  de  la  vaginite.  D'autre  part, 
le  nouvel  agent  s'est  montré  particulièrement  efficace  pour  empê- 
cher les  récidives  des  végétations  après  ablation  sanglante.  Dans 
le  but  de  permettre  aux  femmes  de  continuer  elles-mêmes  le  trai- 
tement, M.  Baizer  s'est  efforcé  d'incorporer  la  substance  active 
dans  des  mélanges,  préparés  sous  forme  d'ovules  solidifiés.  Le 
mélange  qui,  jusqu'à  présent,  lui  a  paru  le  plus  avantageux,  se 
compose  de  rétinol,  de  colophane  et  de  borax.  L'ovule  présente  une 
solubilité  parfaite;  toutefois,  l'application  est  particulièrement 
douloureuse  lorsqu'il  existe  des  exulcérations  de  la  muqueuse  et 
intolérable  dans  certaines  vaginites  aiguës  très  intenses.  De  nou- 
velles recherches  seront  entreprises  dans  le  but  de  fixer  les  condi- 
tions utiles  à  l'emploi  du  rétinol. 

Discussion.  —  Charpentier  a  employé  le  rétinol  dans  quelques 
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cas  de  vaginite.  Il  y  a  renoncé  à  cause  de  ses  propriétés  agglutl- 
natives,  désagréables.  Rey  présente  des  ovules,  composées  de 
rétinol  2  parties,  et  de  glycérine  18  parties.  11  a  obtenu  de  leur 
emploi  des  résultats  très  favorables  dans  2  cas  de  vaginite.  Les 
effets  fâcheux  constatés  par  M.  Charpentier  tenaient  sans  doute 
aux  défectuosités  du  mode  de  préparation.  (M.  Balzer  est  élu 
membre  titulaire  à  Tunanimité.) 

PoLAiLLON.  a)  Kyste  du  canal  de  Nnck.  —  Située  au-dessous  de 
Torifice  externe,  et  dans  la  portion  supérieure  de  la  grande  lèvre, 
la  tumeur  avait  été  prise  pour  une  hernie  inguinale,  inhabitée, 
contenant  du  liquide  et  peut-être  deTépiploon.  Le  kyste,  qui  adhé- 
rait par  un  fin  pédicule  à  Tanneau  inguinal,  fut  très  facilement  énu- 
cléé  et  excisé. 

b)  Kyste  de  la  glande  vulvo-yaginale.  —  Tumeur,  de  la  grosseur 
d'une  orange,  fluctuante,  indolore,  refoulant,  à  gauche,  la  grande 
lèvre,  effaçant  la  petite  lèvre,  et  se  prolongeant  sur  la  paroi  gauche 
du  vagin  ;  grâce  à  une  dissection  minutieuse,  le  kyste  fut  enlevé  sans 
avoir  été  ouvert. 

P.  Petit,  a)  Fragments  de  tissu,  expulsés  de  Tatérus,  qu'on  avait 
supposés  être  des  produits  d'avortement,  et  qui,  en  réalité,  sont 
exclusivement  formés  d'épi thélium  pavimenteux  mélangé  d'un 
peu  de  mucus;  b)  Œuf  abortif.  A  Toccasion  de  cette  pièce,  Fau- 
teur énumére,  en  faveur  du  traitement  de  Tavortement  par  le 
curettage,  11  cas  de  sa  pratique  personnelle  :  1)  4  curettages,  sans 
anesthésie,  pour  hémorrhagie  par  rétention  du  délivre;  2)  2  curet- 
tages pour  hémorrhagies  profuses  à  la  suite  d'accouchement  à 
terme  ;  dans  ces  2  cas,  il  y  avait  rétention  de  fragments  de  délivre 
et  rétroflexion  mobile;  chez  l'une  de  ces 2  malades,  le  succès  n'a 
pas  été  complet;  3)  4  en dométrites  fongueuses  se  rattachant  à  des 
accouchements  ou  à  des  avortements  assez  récents;  4)  un  simple 
écou  Villon  nage  pour  hémorrhagie  grave,  survenue  le  12®  jour 
après  un  accouchement  à  terme,  et  qui  arrêta  la  perte  de  sang, 
alors  que  les  autres  moyens,  y  compris  les  injections  intra-utérines 
chaudes,  avaient  échoué  ;.5)  2  curettages  pour  septicémie  puerpérale 
grave,  après  avortement,  l'un  suivi  de  guérison,  l'autre,  tardif, 
suivi  de  mort. 

P.  Petit,  au  nom  de  Doléris.  a)  Myôme  et  grossesse.  —  Myôme, 
bystérectomie  trois  mois  après  raccouchement.  —  Agée  de  30  ans, 
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la  femme  dont  il  8*agi{  àtaft  eu  deux  grossesses  normales.  Sa 
menstruation  avait  toujours  été  relativement  régulière,  mais 
depuis  plusieurs  années  elle  ressentait  des  douleurs  vives  dans  le 
flanc  droit,  associées  à  des  sensations  de  pesanteur.  La  3«  grossesse 
fut  moins  bonne  que  les  deux  précédentes,  surtout  dans  les  deux  der- 
niers mois  (douleurs  dans  le  bas- ventre,  causant  de  Tinsothmie). 
Perte  de  sang,  deux  jours  avant  Taccouchement  ;  perte  assez  abon- 
dante après  la  délivrance.  Environ  3  mois  après,  on  constatait  une 
grosse  tumeur  fibromateuse  de  Tutérus,  plus  développée  adroite,  et 
remontant  au-dessus  de  l'ombilic.  Myôrno-ovaro-hystércctomte; 
pédicule  mixte  pariéto-péritonéal,  diminué  par  la  méthode  de 
Bantock.  Ouérison.  La  tumeur  était  un  fibro-myôme,  où  rélêment 
musculaire  domine. 

b)  Fibro-myôine  compliqué  de  grossesse  tubaire  au  début.  -^  5t..., 
30  ans,  llpare,  première  grossesse  bonne,  terminée  à  terme,  par 
la  naissance  d'un  enfant  bien  développé,  a  été  sujette  à  des  troubles 
assez  fréquents  de  la  menstruation.  Le  2  mars  1890,  règles  un  peu 
moins  abondantes  qu*à  l'ordinaire.  Le  1*'  avril  et  dans  les  jours 
qui  suivent  quelques  douleurs  vagues  dans  le  bas-ventre.  Le 
27  avril,  après  un  retard d* environ  25  jours,  les  règles  reparais- 
sent et  durent  8  jours.  Dans  la  nuit  du  3  au  4  mai,  l'éruption  mens- 
truelle continuant,  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  les  reins,  qui 
augmentèrent  dans  la  matinée.  Examen.  :  col  entr'ouvert  mais  de 
consistance  ferme  en  tout  point.  Vagin  œdémateux,  grosse  tumeur, 
partant  du  petit  bassin,  pour  remonter  tout  près  de  rombilîc,  de 
consistance  ferme,  arrondie,  faisant  corps  avec  Tutérus.  Diagnos- 
tic: fibro-myôme  utérin,  grossesse  récente  et  avortement  probable. 
Opération  :  Myômotomie  avec  ablation  des  annexes.  La  pièce 
pathologique,  du  poids  de  910  gramnes,  comprend  le  corps  de  Tu- 
térus,  un  fibro-myôme  inclus  dans  sa  paroi  latérale,  et  les  annexes 
normales,  sauf  la  trompe,  distendue  et  déformée  dans  sa  moitié  ex- 
terne, rupturée  au  niveau  do  sa  jonction  avec  le  pavillon,  et  présen- 
tant adhérents  à  sa  paroi  des  débris  ovulaires,  un  fibro-myôme, 
un  peu  plus  gros  qu'un  œuf,  intra-ligamen taire,  et  qui  était  inséré 
sui"  la  face  latérale  du  segment  vaginal  du  col. 

PonAK.  —  Rapport  sur  le  travail  de  Wallich  relatif  à  la  rigidité 
du  col  de  Intèms pendant  racconchement.  —  Des  résultats  fournis  par 
l'examen  anatomîque  dans  2  cas  d'accouchements  prolongés,  dont 
on  pouvait  d'après  les  notions  en  cours>  rapporter  les  retards  à  la 
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rigidité  du  col  de  l'utérus,  Wallloli  a  formulé  les-  oonolusiona  8u|t 
vantes  :  1«  Que  le  ool  de  Tutérus  ne  portait  pas  dea  traces  d'altéra" 
tiens  essentielles,  primitive»,  pouvant  correspondre  à  Tétat  de  rigir 
dite  anatomique;  2^  qu'une  inertie  utérine  caractérisée  par  la  rareté 
et  rirrégularité  des  douleurs,  peut-ôtre  énergiques,  doit  être  le  fac- 
teur principal  de  la  non  dilatation  du  col,  au  milieu  de  circonstances 
défavorables  telles  que  rupture  des  membranes  à  un  moment  éloi- 
gné da  la  dilatation  complète,  infiltration  sanguine  et  séreuse  du 
col  due  à  la  compression  prolongée  exercée  sur  la  tête  foetale. 

A  Toccasionde  ce  travail,  Porak  a  repris,  avec  observations  inté- 
ressantes à  lappui,  l'étude  clinique  de  la  rigidité  du  col  (spasmodi- 
que,  anatomique).  De  son  rapport,  il  se  dégage Pidée  que  les  faits  cli-r 
niques  ne  conduisent  pas  à  admettre,  sans  réserves,  l'absence  da 
toutes  lésions  primitives  du  col,  comme  origine  de  la  rigidité  de  l'or- 
gane.  Car,  l'examen  au  début  du  travail,  révèle  en  certains  cas,  d'une 
manière  formelle,  des  modiûcations  dans  la  consistance  et  dans 
l'extensibilité  du  tissu  cervical.  Sans  doute,  la  nature  de  ces  modi- 
iications  reste  absolument  inconnue,  mais,  c'est  en  étudiant  les 
conditions  anatomiques  du  ramollissement  du  col,  question  encore 
fort  obscure,  qu'on  trouvera  la  raison  de  sa  rigidité. 

Tërrillon  fait  un  rapport  sur  un  travail  présenté  par  le  pro- 
fesseur Treub,  relatif  au  traitement  dn  pédicule  dans  l'kystérectomie 
abdominale.  Se  fondant  sur  les  résultats  obtenus  dans  42  amputa- 
tions supra-vaginales,  dont  35  pour  fibro-myômes  et  1  pour  d'au- 
tres indications,  Treub  se  déclare  partisan  du  traitement  intra- 
péritonéal  du  pédicule.  En  ce  qui  concerne  le  procédé  opératoire, 
rien  de  bien  particulier  à  signaler.  M.  Terrillon  a  rapporté  deux  cas 
dans  lesquels  il  a  procédé  de  la  même  manière.  Toutefois,  l'auteur 
fait  remarquer:  !<>  qu'il  importe, au  cours  de  l'opération,  de  main- 
tenir les  anses  intestinales  hors  du  petit  bassin,  parce  que,  à  défaut 
de  cette  précaution,  le  pédicule,  une  fois  abandonné,  pourrait, ainsi 
qull  a  eu  à  le  déplorer  danjs  un  cas,  comprimer  l'intestin  contre 
la  paroi  osseuse  et  produire  l'étranglement  ;  9<*  qu'il  a  définitive- 
ment abandonné,  pour  la  fermeture  de  la  plate  abdominale,  }a 
suture  à  étages  au  catgut,  à  laquelle  il  rapporte  un  cas  de  mort. 

Des  42  opérées,  4  sont  mortes,  soit,  comme  mortalité,  9,50/0.  C«<s 
de  mort  :  I)  fibrome  rétro-utério,  atteigi^ant  par  en  bas  jusqu'^ 
l'anus  et  remontant  à  une  largeur  de  la  maii^  au-^sssus  de  Fom-, 
bille.  Opération  irès  laborieuse,  mori  daas  le  coUapsu^  ^  heure? 
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après  l'opération;  2)  mort  par  occlusion  intestinale,  intestin  pris 
entre  le  moignon  et  le  sacrum  ;  3«  suites  opératoires  d'abord  régu- 
lières, au  huitième  jour  accidents  fébriles,  ouverture  d'un  abcès  au 
niveau  de  la  cicatrice  abdominale.  C'est  le  cas  dans  lequel  l'auteur 
incrimine  la  suture  à  étages  ;  4°  un  tampon,  abandonné  dans  la 
cavité  abdominale,  fut  le  point  de  départ  d'une  péritonite  mortelle. 
De  cette  analyse,  il  ressort  qu'un  seul  de  ces  cas,  à  terminaison 
malheureuse,  est  imputable  au  procédé  suivi.  Conclusion  :  Avec 
cette  méthode  dont  les  points  caractéristiques  sont  :  «  simplicité^ 
vitesse^  antisepsie  exacte  »,  le  traitement  intrapéritonéal  du  pédi- 
cule dans  les  amputations  supra-vaginales  donne  tout  ce  qu'on  peut 
désirer.  Faite  de  cette  manière,  Thystérotomie  abdominale  n'est  pas 
plus  dangereuse  qu'une  ovariotomie  ».  Â.  l'occasion  de  son  rapport, 
Terrillon  se  déclare  partisan  décidé  de  l'abandon  du  pédicule  dans 
la  cavité  abdominale. 

Olivier  —  Trois  cas  de  présentation  du  siège,  mode  des  fessée.  — 
Dans  ces  trois  cas,  il  fallutterminer  l'accouchement  par  une  inter- 
vention qui  fut  toujours  très  laborieuse.  L'auteur  employa  avec 
succès,  dans  les  3  cas,  le  lacs  dont  l'application  fut  réalisée  à  l'aide 
de  son  porte-lacs.  Les  résultats  furent  :  2  enfants  morts,  une 
femme  morte.  En  raison  de  cette  mortalité,  et  de  l'innocuité  de  la 
version  par  manœuvres  externes,  imputables  d'après  l'auteur,  à  la 
nature  même  de  la  présentation,  il  formule  la  proposition  suivante  : 
c  Pendant  la  grossesse,  dans  tous  les  cas  où  après  huit  mois  de 
gestation,  la  tèto  occupe  le  segment  supérieur  de  l'utérus,  il  faut 
pratiquer  la  version  céphalique  par  manœuvres  externes,  sauf  dans 
les  trois  cas  suivants  :  grossesse  multiple,  malformation  utérine, 
existence  soupçonnée  de  circulaires  serrés  » . 

Discussion  :  LovioT  observe  que  les  statistiques  apportées  dans 
le  débat  n'ont  qu'une  valeur  relative,  que  les  cas  sont  pris  en  bloc 
alors  qu'il  importerait  de  tenir  compte  des  particularités  im- 
portantes spéciales  à  chacun  d'eux.  Verrier  persiste  à  considérer 
la  présentation  pelvienne  comme  une  présentation  normale. 
D'autre  part,  il  fait  remarquer  que  l'entreprise  de  la  version  par 
manœuvres  externes  exige  un  diagnostic  sûr,  et  que  parfois  ce 
diagnostic  est  impossible.  Il  conclut,  qu'il  faut  beaucoup  de  pru- 
dence et  de  résorve  dans  les  tentatives  de  version  par  manwuvres 
externes.  Mayorier  a  réussi  dans  plusieurs  cas,  sans  instruments, 
à  insinuer  le  lacs  avec  deux  doigts  dans  le  sillon  inter-crural  do 
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Tenfant,  à  le  pousser  de  bas  en  haat  de  façon  à  lui  faire  contour- 
ner la  cuisse  antérieure  pour  en  saisir  l'extrémité  antérieure  entre 
cette  cuisse  et  l'utérus  et  l'amener  ensuite  au  dehors.  Budin.  Les 
statistiques  sont  très  discutables  ;  avec  des  mains  habiles  les  ré- 
sultais seront  évidemment  meilleurs.  Des  3  cas,  communiqués  par 
Olivier,  2  comportaient  un  pronostic  plus  sérieux,  par  le  fait 
qu'il  s'agissait  de  positions  sacro-iliaques  droites  antérieures. 
En  semblables  conditions,  l'auscultation  ne  permet  pas  de  bien 
percevoir  les  bruits  du  cœur  de  l'enfant,  et  on  est  ainsi  empêché 

de  bien  surveiller  son  état. 

R.  L, 
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Le  traitement  chirurgical  des  myômes  utérins  par  1  énacléation  vagi- 
nale, la  castration,  la  myômotomle  et  Textirpation  vaginale  totale  (Die 
operative  Behandlung  der  Uterusmyome  durch  vaginale  Enuclea- 
tion.  Castration,  Myoïnotomie  und  vaginale  Tôtalexstirpation), 
Léopold.  Arch.  f.  Gyn.,  1890.  Bd  38,  Hft  1. 

Travail  basé  sur  environ  450  cas  de  tumeurs  myômateuses  de  Tuté- 
rus,  dont  140  traités  chirurgicalement,  et  400  traités  médicalement 
par  impossibilité,  de  nature  diverse,  d'intervention  radicale.  L'au- 
teur s'est  surtout  proposé  d'indiquer  les  considérations  dont  doit 
s'inspirer  le  choix  du  procétié  opératoire,  les  perfectionnements  que 
ces  différents  procédés  ont  subis,  les  fautes  qu'on  a  pu  commettre 
dans  leur  exécution,  et  la  manière  dont  on  peut  se  garer  de  celles-ci. 
Il  traite  aussi,  bien  que  beaucoup  plus  brièvement,  de  l'étiologie, 
de  l'anatomie  pathlogique,  des  symptômes,  et  du  traitement  non 
opératoire. 

1<»  Étiologie.  —  L'auteur  rappelle  les  causes  multiples,  plus  ou 
moins  banales,  auxquelles  on  a,  de  tout  temps,  accordé,  un  certain 
rôle  étiologiquo  :  chute,  traumatisme,  irritation  prolongée,  comme 
par  exemple,  rapplication  réitérée  de  tiges  intra-utérines  dans  le  but 
de  guérir  une  déviation,  la  stérilité,  l'abandon  de  débris  abor tifs 
dans  l'utérus,  la  régression  défectueuse  de  l'aire  placentaire,  etc. 
Mais,  ce  seraient,  tout  auplus,  des  causes  adjuvantes,  capables  seule- 
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mentd'accélérer  l'évolution  d'une  tumeur,  déjàexi8tante,inai8  petite, 
restée  pour  ainsi  dire  à  Tétat  latent.  Il  est  probable  que,  suivant  l'opi- 
nion de  Cohnheim,  ces  tumeurs  sont,  dés  le  principe,  représen- 
tées par  de  petits  noyaux  sphériques  do  faisceaux  musculaires,  avec 
ou  sans  interposition  de  tissu  connectif  (myômes  et  iibromyôrnes), 
qu'ell^'s  sont  d'origine  congénitale,  et  que,  si  elles  ne  sontconsta* 
tées  que  tardivement,  c'est  parce  qu'elles  ne  prennent  de  l'accrois- 
sement que  lorsque  l'activité  utérine  entre  en  jeu.  C'est  au  moment 
de  l'établissement  des  régies  que  leur  présence  se  traduit  par  des 
douleurs  et  des  troubles  menstruels.  La  grossesse,  l'accouchement, 
l'avortement,  le  décollement  du  placenta,  les  manœuvres  intra- 
utérines,  exercent  une  action  encore  plus  marquée  sur  l'accroisse- 
ment de  ces  tumeurs.  Cela  ressort  d'ailleurs  nettement  de  l'iné- 
galité de  fréquence  des  interventions  chirurgicales  chez  les  femmes 
mariées  et  chez  les  non  mariées.  A.  ce  point  de  vue,  les  149  opéra- 
tions pratiquées  par  l'auteur  se  répartissent  de  la  manière  sui- 
vante : 
Opérées  140  : 

MARlrâS  NOV  MARliRB 

arec  eufanU.  «ans  enfunU* 

Énucléations..*. . .  18  5  3 

Castrations IG  i)  U 

Myômotomies.. ..  ^5  12  \) 
Extirpations  to- 
tales   13                       5  4 

Total 82  =  7)8  0/0  31  =  23  0/0  27  =  h)  0/0 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Conditions  importantes  pouf* 

le  cJioi.r  du  procédfl  opératoire  : 

Rapports  dumyôme  avec  les  organes  voisins,  en  particulier  avec 
la  vessie,  distribution  d'^s  artères  utérines  à  la  tu  m  f^ur,  situation  des 
trompes  et  des  ovaires,  rapports  de  la  tumeur  avec  la  cavité  uté- 
rine et  avec  sa  muijueuse  ,  volume,  qui  peut  varier  de  celui  d'un 
pois  à  celui  de  tumeurs  géantes  (50  livres). 

Variété,  la  tumeur  peut  être  d'une  seule  espèce,  purement  sous» 
séreuse,  ou  inter8titi<^ll*>,  ou  sous-muqueuse»  ou  bien  il  peut 
exister  conjointement,  des  tumeurs  de  genres  dîflérents,  tumeur 
interstitielle  unique  ou  multiple,  associée  ou  non  à  une  tumeur 
sous-muqueuse  ou  sous-séreuse,  etc.,  t\  ce  point  de  vue,  toutes  les 
associatious  sont  possibles.  L'utérus  affecte  des  formes  diverses. 
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qui  correspondent  à  ces  associations  variées,  augmentation  en 
masse,  disposition  muUinodulaire,  etc.,  autant  de  types  que  Tau^ 
leur  étudie  en  détail,  et  qui  affectent  avec  les  organes  voisins  des 
rapports  plus  ou  moins  divers,  et  réagissent  sur  eux  d'une  façon 
plus  ou  moins  marquée. 

B.  Conditions  et  modifications  anatomiques  de  la  tumeur, — 
Elles  dépendent  du  siège,  du  volume,  des  conditions  de  nutrition. 
Tant  qu'un  myôme  sous-muqueux  peut  se  développer  librement 
du  côté  de  la  cavité  utérine,  tant  qu'il  n'a  pas  dépassé  des  dimen- 
sions moyennes,  sa  texture  parait  presque  fibreuse.  Mais,  s'il 
s'enfonce  davantage  dans  le  vagin,  s'il  se  trouve  comprimé,  il 
subît  d'abord  un  ramollissement  œdémateux,  est  sujet  à  s'enllam- 
mer  et  à  devenir  le  siège  de  phénomènes  de  nécrose  et  de  putré- 
faction. Si,  par  hasard,  la  portion  de  la  tumeur  située  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  portion  vaginale  se  trouve  comme  pressée 
contre  la  symphj'se  pubienne,  au  point  que  la  circulation  en 
retour  est  empêchée,  les  veines  des  ligaments  larges  s'engorgent 
et  paraissent  comme  injectées.  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
tumeur  se  dilatent  jusqu'à  constituer  des  cavités  kystiques  ayant 
les  dimensions  d'une  tète  d'enfant.  Les  fibromes  interstitiels  peu- 
vent également,  ainsi  qu'il  fut  observé  dans  un  des  cas  recueillis 
par  l'auteur,  présenter  la  transformation  caverneuse.  Quant  aux 
tumeurs  sous-séreuses,  ce  sont  elles  qui  subissent  le  moins  d'alté- 
rations. 

C.  Modifications  du  côté  de  Vutérus.  —  Les  plus  importantes 
sont  celles  de  la  muqueuse.  D'une  manière  générale,  conformé- 
ment aux  observations  de  Wyder,  cette  muqueuse  est  tuméfiée, 
épaissie.  Mais  le  fait  n'est  pas  constant.  Elle  est,  dans  certains 
cas,  réduite  à  une  épaisseur  de  1  à  2  millim.,  ce  qui  n'empêche 
pas  qu'elle  est,  môme  alors,  le  foyer  d'hémorrhagies  abondantes, 
de  nature  parfois  à  mottre  la  vie  en  danger,  et  qu'elle  peut  four- 
nir des  écoulements  de  liquide  tellement  profus  qu'ils  équivalent 
à  de  véritables  hémorrhagies.  Cette  minceur  de  la  muqueuse 
peut  créer  de  sérieuses  difiicultés  opératoires  quand  après  avoir 
attaqué  la  tumeur  par  la  voie  abdominale  et  l'avoir  énucléée,  on 
procède  à  la  suture  de  la  poche.  La  muqueuse  se  déchire  avec 
une  grande  facilité  et  sur  une  grande  étendue.  Des  difficultés  de 
môme  ordre  peuvent  résulter  de  la  minceur  excessive  de  la  paroi 
externe  de  la  capsule  de  la  tumeur;  la  suture  est  alors  difficile  et 
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souvent  incomplète  ;rabandon  du  pédicule  dans  le  ventre,  dange- 
reux. 

D.  Influence  des  myômes  sur  la  disposition  et  Vhyperplasie 
des  artères  utérines,  —  Non  seulement  les  artères  utérines  suivent 
rallongement  que  les  tumeurs  impriment  aux  parois  utérines,  mais 
elles  émettent  de  nouvelles  ramifications,  tantôt  spiroïdes,  tantôt 
sous  forme  do  troncs  longitudinaux.  Il  importe  d'être  prévenu  de 
cette  vasculurisation  supplémentaire  pour  se  garer,  grâce  à  des 
ligatures  soigneuses,  des  hémorrhagies  immédiates  et  surtout 
secondaires. 

E.  Déplacements  imprimés  aux  ovaires  et  aux  trompes.  Affec- 
tions concomitantes  de  ces  organes^  dégénérescences^  7né(asta- 
ses  myômateuses  ou  sarcomateuses, — Les  déplacements  sont  tels 
en  certains  cas  que  l'extirpation  des  ovaires  est  impossible  ;  cette 
impossibilité  de  l'extirpation  peut  également  résulter,  dans  certains 
cas,  d'adhérences  solides  consécutives  à  des  pbénomène<>  d'ordre 
inflammatoire,  gonorrhéique  ou  puei*péral.  D'autre  part,  les  an- 
nexes utérines  sont  sujettes  aux  altérations  que  Ton  rencontre  en 
l'absence  de  myômes  utérins  (dégénérescences  kystiques,  par  exem- 
ple). Enfin,  l'utérus  myômateux  et  le  myôme  lui-môme  peuvent 
être  le  siège  de  dégénérescence  cancéreuse  ;  dans  un  cas,  il  exis- 
tait des  métastases  myômateuses  ou  sarcomateuses,  incompta- 
blcs,  sur  le  péritoine  et  sur  les  ligaments  larges.  De  tels  faits 
ont  suggéré  l'idée  que  les  myômes  opérés,  avaient  une  tendance 
à  récidiver  et  qu'en  outre  ces  produits  de  récidive  étaient  plus 
particulièrement  disposés  à  subir  la  dégénérescence  cancéreuse. 
Ce  serait  là  une  erreur,  et  toutes  les  fois  qu'après  l'extirpation 
d'un  myôme,  on  voit  un  nouveau  myôme  se  développer  sur  le 
foyer  initial  ou  en  un  autre  poifit,  il  faudrait  conclure  qu'il 
était  resté  des  fragments  du  tissu  myômateux, 

30  Sjnnptômes.  —  Douleurs,  hémorrhagies,  leucorrhée  tantôt 
muqueuse,  tantôt  glaireuse,  tantôt  filamenteuse  ;  stérilité,  anémie, 
troubles  de  la  nutrition  générale,  et  surtout  signes  de  myocar- 
dite  dégénéralive. 

Cette  dégénérescence  de  la  libre  cardiaque  doit  être  prise  en 
très  sérieuse  considération  quand  il  s'agit  de  choisir  le  procédé 
opératoire. 

Toute  laparotomie,  en  pareille  circonstance,  est  une  interven- 
tion périlleuse,  dont  les  dangers  sont  très  augmentés  par  l'action 
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affaiblissante  qu'exerce  sui'  le  cœur  la  narcose  chloroformique  et 
par  la  durée  du  traumatisme.  En  conséquence,  s'il  s'agit  d'une 
tumeur,  de  la  grosseur  d'une  tôte  fœtale  et  au  delà,  dont  l'extir- 
pation par  le  vagin  est  impossible,  on  donnera,  en  règle  générale, 
la  préférence  à  la  castration,  pluH  courte  et  plus  facile  d'ordinaire 
que  la  myômotomie.  Si  les  pertes  se  reproduisaient,  il  serait  tou- 
jours possible  de  faire  la  myôraotomie,  tout  en  ne  perdant  pas 
de  vue  que  la  femme  étant  très  anémique,  ayant  un  muscle  car- 
diaque dégénéré,  c'est  toujours  une  intervention  des  plus  graveS) 
surtout  quand  on  abandonne  le  pédicule  dans  le  ventre;  car, 
on  impose  au  cœur  un  supplément  de  travail,  nécessaire  pour 
la  résorption  du  sang,  des  liquides,  des  micro-organismes  tombés 
dans  la  cavité  abdominale,  pendant  ou  après  l'opération.  Quand 
la  tumeur  n'est  pas  assez  volumineuse,  et  que  les  circonstances 
exigent  néanmoins  une  intervention  radicale,  Textirpation  vagi- 
nale totale  supprime  en  partie  les  dangers  associés  à  la  laparo- 
tomie et  à  la  myômotomie. 

40  Pronostic—  Il  dépend  du  siège  et  de  la  grosseur  de  la  tumeur  ; 
il  dépend  aussi  du  procédé  opératoire.  Il  est  le  plus  favorable  dans  les 
cas  d'énucléation  par  le  vagin  de  tumeurs  sous-muqueuses.  Il  est 
également  bon  quand  il  s'agit  de  tumeurs  interstitielles  et  sous- 
séreuses  petites,  et  qu'on  a  fait  l'extirpation  vaginale  totale  de 
l'utérus  myômateux.  Il  devient  déjà  plus  sévère  dans  les  cas  de 
castration  appliquée  à  des  tumeurs  interstitielles  et  sous-séreuses 
de  dimensions  plus  considérables  (dangers  inhérents  à  la  laparo- 
tomie elle-même,  situation  défavorable  des  ovaires  et  difûculté 
de  leur  enlèvement,  longue  durée  de  l'acte  chirurgical,  afïaiblis- 
ment  du  cœur).  Enfin,  quand  on  a  affaire  à  des  myémes  d'un 
volume  considérable,  et  que  la  myômotomie  s'impose,  le  pronostic 
s'aggrave  au  maximum,  le  chiffre  de  la  mortalité  s'élève  encore 
à  10  p.  0/0,  môme  pour  les  opérateurs  les  plus  habiles.  Toutefois, 
L.  Tait  a  réussi  à  faire  tomber  ce  chiffre  à  1,5  p.  0/0. 

Aussi,  grâce  à  un  choix  plus  judicieux  des  cas,  à  une  connais- 
sance plus  complète  des  phénomènes  cliniques  et  des  conditions 
anatomiques,  à  l'usage,  pour  la  toilette  abdominale,  de  Peau  stéri- 
lisée en  remplacement  des  substances  désinfectantes  mais  toxi- 
ques, employées  jusqu'ici,  on  peut  espérer  qu'on  arrivera,  en  peu 
d'années,  à  diminuer  de  beaucoup  la  gravité  de  cette  opération. 

IP  Traitement.  A.  Médical,  Injections  sous-cutanées  d'ergO' 
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<m0.-^  Incontestablement,  elles  peuvent,  souvent,  maltrifier  et  arr^ 
ter  des  hémorrhagies.  Mais,  le  traitement  est  extrêmement  long, 
souvent  inefûcoce,  parfois  d'une  efûcacité  transitoire.  On  en  peyt 
dire  autant  de  l'administration  interne  des  préparationH  ergotéee 
ou  de  rhydrasis  canadensis. 

T.  Électrique.  —  11  semble  qu^on  ne  soit  en  droit  d'en  attendre 
que  la  diminution  des  hémorrhagies  et  par  là,  la  conservation  des 
forces  des  malades.  3  des  malades  opérées  par  l'auteur,  avaient 
été,  en  d'autres  mains,  soumises  sans  aucun  avantage  à  ce  traite- 
ment. 

Petites  opérations  gynécologiques,  — Les  injections  de  teinture 
diode  ou  de  perchlorure  de  fer  sont  dangereuses  ;  le  raclage  de  la 
muqueuse  utérine,  après  dilatation  du  col,  est  avantageux  dans  les 
cas  de  tumeurs  interstitielles  et  sous- séreuses  petites;  incision  de 
la  capsule  parfois  utile,  mais  d'une  efficacité  presque  toujours 
transitoire  ;  dilatation  de  la  cavité  cervicale  avec  des  tiges  de  lami- 
naire,capable  de  supprimer,  quand  il  n'existe  que  de  petits  ûbromes 
Interstitiels,  des  métrorrhagies  d'une  façon  délinitive;  les  mômes  ré- 
sultats sont  fournis  par  l'emploi  des  bougies  d'Hegar.  Toutefois,  la 
dilatation,  réalisée  par  le  dernier  procédé,  produit  parfois  des  déchi- 
rureR  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse  dans  le  voisinage  de 
Tonûce  interne.  Mais,  l'emploi  successif,  d'abord  des  tiges  de 
laminaire,  puis  des  bougies  d'Hégar,  permet  d'éviter  ces  déchi- 
rures, de  réaliser  une  antisepsie  rigoureuse  et  de  diminuer  les 
hémorrhagies. 

B.  Traitement  chirurgical, —  Il  comprend  :  1)  r^nî/cZ^a/ion  par 
le  vagin,  dans  les  cas  de  tumeurs  sous -muqueuses  ;  2)  la  castration 
pour  les  tumeurs  interstitielles  et  sous-séreuses,  ne  dépassant  pas 
le  volume  d'une  tôte  d'enfant,  à  condition  que  la  malade  soit  assez 
forte  pour  supporter  la  laparotomie  et  que  les  ovaires  puissent 
être  sûrement  et  facilement  enlevés  ;  s'il  en  était  autrement,  faire 
Vextirpation  vaginale  totale  de  Vu  ter  us  myômateux  et  aban- 
donner les  ovaires.  Cette  dernière  opération,  est  l'opération  de 
choix  pour  les  sujets  atteints  d'anémie  profonde  ;  3)  au  cas  de 
tumeurs  excédant  plus  ou  moins  le  volume  d'une  tête  d'enfant, 
on  aura  recours  à  la  myômotomie,  i^xwoin^  que,  grâce  à  une  situa- 
tion très  favorable  des  ovaires,  la  castration  ne  paraisse  devoir  être 
une  intervention  plus  simple  et  moins  dangereuse. 
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I.  —    ÉNUOLÉATIUN 

Vénucîéalion  des  jnyômes  par  levaginesl  indiquée  toutes  les 
fois  que  se  produisent  des  hémorrhagies  considérables  et  que  la 
tumeur  est  suffisamment  accessible.  Quand  le  col  est  absolument 
fermé,  il  est  nécessaire  de  faire  la  dilatation  complète  pour  appré- 
cier cette  dernière  condition.  L'opération,  simple  dans  le  cas  de 
tumeurs  peu  volumineuses,  difficile  quand  il  s'agit  de  myômes 
considérables,  exige  une  antisepsie  rigoureuse.  Lomer  a  formulé 
les  propositions  suivantes  : 

1)  L'énucléation  doit  être  réservée  pour  certains  cas  bien  définis, 
et  céder  le  pas  à  la  myômotomie  dans  d'autres. 

2)  Ceux  pour  lesquels  elle  convient,  sont  :  a)  les  myômes  du  col; 
b)  les  myômes  sous-muqueux  et  interstitiels  déjà  engagés  en  par- 
tie dans  le  vagin. 

3)  Quand  le  col  est  fermé,  l'énucléation  doit  être  rejetée  comme 
dangereuse,  l'énucléation  par  la  voie  abdominale  est  à  préférer. 

Léopold  accepte  la  2"  proposition  do  Lomer,  mais  conteste  la 
justesse  de  la  troisième,  à  laquelle  il  oppose  la  suivante  :  même 
quand  le  col  est  fermé,  qu'il  surgisse  de  multipares  ou  de  femmes 
vierges^  VénucUation  d'un  myomeest  facile  et  non  dangereuse, 
à  condition  qu'il  soit  sous-muqueux  et  que  ses  dimensions  ne 
dépassent  pas  celles  d'uyie  tête  fœtale.  Cette  dernière  condition, 
relative  aux  dimensions  et  au  siège  de  la  tumeur,importe  beaucoup. 
Il  est  probable  que  si  le  chiffre  de  la  mortalité  reste  encore  assez 
élevé,  c'est  qu'on  n'en  a  pas  tenu  assez  compte . 

Lomer  a  publié  en  1883  une  statistique  de  112  cas  rassemblés 
dans  la  littérature  médicale  qui  donne  de  lG-18  0/0  comme  chiffre 
de  mortalité. 

Gusserow 14-16  0/0 

SchrOder  communique  21  cas  personnels 

avec  5  cas  de  mort    23  0/0 

Hegar-Kaltenbach..     21    4        -             19  0/0 

Kaltenbach 5    0         -              0  0/0 

Frankenhaûser 23    3         —            13  0/0 

Martin 27    5        —            18  0/0 

Chrobak 20    1         —              5  0/0 

La  statistique  actuelle  do  l'énucléation  vaginale  de  Leopold 
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comprend  28  cas  avec  1  mort,  soit  une  mortalité  de  3^  5  0/0.  Le 
cas  de  mort  concerne  une  femme  qui,  lors  de  son  admission,  avait 
un  myômo  en  voie  de  putréfaction,  et  présentait  une  anémie  pro- 
fonde. L'issue  fîitale,  en  dehors  même  de  toute  opération,  eût  été 
rapide.  Dans  un  autre  cas,  on  excisa  également  un  myôme  putrélié. 
La  malade  se  remit  de  cet  acte  opératoire.  Malheureusement,  la 
tumeur  ayant  continué  à  être  le  siège  de  phénomènes  de  putré- 
faction, on  procéda  à  la  laparotomie  qui  se  compliqua  de  péritonite 
de  nature  putride,  mortelle.  Chez  une  3«  opérée,  on  dut  se  con- 
tenter de  tentatives  d'énucléation,  parce  que  le  myôme  était  plus 
gros  qu'une  tête  fœtale.  Plus  tard,  on  pratiqua  sur  l'utérus  myô- 
mateux  Thystérectomie  vaginale  totale. 

Technique  opératoire.  —  Quand  le  col  est  fermé,  il  est  néces- 
saire, ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  de  le  dilater.  Léopold  préfère  à 
la  dilatation  brusque,  la  dilatation  lente,  progressive  pour  laquelle 
il  emploie  des  tiges  de  laminaire,  rendues  rigoureusement  asepti- 
ques  par  une  préparation  qu'il  a  indiquée  il  y  a  plusieurs  années. 
S'il  est  nécessaire,  il  complète  la  dilatation  à  l'aide  des  bougies 
d'Hegar,  et,  le  cas  échéant,  il  se  sert  du  bistouri.  La  dilatation  étant 
suffisante,  on  saisit  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur  avec  une  pince 
de  Museux,  on  l'attire  dans  le  col,  et  avec  Tindicateur  on  tâche  de 
déterminer  la  longueur  et  la  largeur  du  lit  de  la  tumeur.  Le  mieux, 
est  de  décortiquer  la  tumeur,  au  niveau  de  sa  base,  avec  le  doigt, 
et  de  rendre  ses  connexions  plus  lâches  grâce  à  des  mouvements  de 
torsion.  On  sectionne  les  adhérences  soliaib  avec  les  ciseaux  de 
Siebold,  et,  dans  le  cas  de  néoplasmes  de  dimensions  considérables, 
on  fait  dans  la  masse  de  la  tumeur  des  incisions  longitudinales  ou 
spiroïdes,  tout  en  se  gardant  d'exercer  des  tractions  exagérées  ou 
môme  de  produire  l'inversion  du  point  d'implantation  de  la  tumeur. 
Si,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  cette  implantation,  on  cons- 
tate la  présence  d'une  masse  dure,  en  forme  de  pédicule,  il  convient 
de  la  sectionner  avec  l'écraseur  à  ûl  métallique  de  Meadows. 
Jamais  le  pédicule  ne  devient  le  foyer  d'hémorrhagies.  Le  myôme 
enlevé,  on  nettoie  à  fond  la  cavité  utérine  et  on  la  bourre  de  gaze 
iodoformée  qu'on  peut  laisser  en  place  quelques  jours. 

En  ce  qui  concerne  les  myômes,  déjà  engagés  dans  le  vagin  ou 
développés  dans  une  des  lèvres  du  col,  rien  de  bien  spécial  à  noter; 
même  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  il  est  utile  de  dilater  préala- 
blement le  col. 
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Tant  qu'il  s'agit  de  tumeur  vivante,  Ténucléation  ne  comporte 
aucun  danger.  Mais,  l'intervention  est  toujours  grave  quand  elle 
est  dirigée  contre  des  myômes  déjà  en  voie  de  putréfaction  et 
qu'il  s'agit  de  malades  épuisées  et  en  proie  à  des  accidents  fébri- 
les. Il  est  donc  d'une  grande  importance  pour  les  femmes  qu'elles 
se  fassent  examiner  de  bonne  heure,  qu'elles  subissent  Ténucléa- 
tion  sans  retard,  longtemps  avant  rapparitiou  de  phénomènes 
inilammatoires. 


II.  — CASTRATION 


t 


La  castration  est  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  interstitielles 
et  sous- séreuses  de  moyen  volume.  On  ne  peut  que  par  la  consi-  * 
dération  de  chaque  cas  particulier  déterminer  s'il  vaut  mieux 
pratiquer  la  myômotomie  à  cause  des  dimensions  de  la  tumeur, 
ou  Thystérectomie  vaginale  totale,  en  raison  par  exemple  d'une 
anémie  très  accusée. 

Sur  les  98  castrations,  que  Léopold  a  faites  pour  myômes,  inflam 
mations  chroniques,  névroses  et  malformations,  34  fois  ce  sont  les 
accidents  hémorrhagiques  qui  ont  fourni  les  indications  de  l'opé- 
ration. Des  98  opérées,  1 1  sont  mortes,  soit  une  mortalité  de  11  p.  0/0  ; 
des  34  opérées  pour  hémorrhagies4  sont  mortes,  donc  même  chiffre 
de  mortalité  11  p.  0/0.  Il  convient  de  remarquer  que,  comme  pour 
toutes  les  autres  opérations,  les  cas  de  morts  sont  devenus  plus 
rares  à  mesure  que  Texpérience  chirurgicale  devenait  plus  grande. 
AuB^if  des  40  dernières  opérées,  il  en  mourut  seulement  une 
=  2,5  p.  0/0;  sur  les  19  dernières  castrations  pour  myômes  pas 
un  seul  décès.  Suit  une  série  de  statistiques  de  castrations, 

Hegar 13^  cas  16  morts  12  p.  0/0 

Lawson-Tait.  245  -^  17  -                7      — 

148  —         3  —  2,03  — 

Olshausen . . . ,  21  —         4  —  19      — 

Martin 12—  2  —  lU      — 

(En  raison  de 

myômes)...  7 —  1  —  14      — 

Fritsch 11  -  2  --  18      — 

Schrôder 24—  1  —                 4,5  — 

(En  raison  de 

myômes)..,.  4  —          1  —  25      — 
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Hofmeier 15  cas       3  morts  20  p.  0/0 

P.  Muller 21  —        1      —  4,7     — 

i         Tauflfer 17  —        0      —  0       — 

.\      Leopold 98  —  11      —  11       — 

(En  raison  de 
myômes)...       34  —       4     —  11       — 

Total. ...      744  60      -  8  p.  0/0 

Analyse  des  cas  de  castration.  —  Ces  34  cas  se  décomposent 
en  7  castrations  incomplètes  ou  tentatives  de  castration  et  en 
27  complètes.  Sur  les  7  premières.  5  fois  on  ne  put  enlever  qu'un 
ovairç,  2  fois  aucun  des  deux.  Dans  les  27  cas,  où  la  castration  fut 
complétât  on  avait  réussi  à  déterminer,  antérieurement  à  llnt^r- 
v^ntlon^  la  position  des  ovaires;  dans  les  7  cas  d'intervention  par- 
tielle,  au  contraire,  cette  détermination  n'avait  été  possible  qu'une 
fois.  Dans  ce  cas  unique,  J 'ovaire  gauche  était  situé  latéralement 
et  en  haut,  tandis  que  l'ovaire  droit  constituait  une  tumeur  petite 
qui,  14 jours  avant  ro])C ration, s'était  rompue  au  cours  d'un  examen. 
Son  adhérence  intime  à  la  paroi  pelvienne  en  rendit  l'extirpation 
impossible.  Néanmoins  l'état  de  la  malade  s'améliora  tout  à  fait 
dans  la  suite,  parce  que,  sans  doute,  le  tissu  ovarique  subit  une 
atrophie  complète.  Dans  le  2e  cas,  Tovaire  gauche  accolé  au  myôme, 
qui  avait  les  dimensions  d'une  tôte  d'adultp,  ne  put  être  atteint. 
L'ovaire  droit  fut  enlevé,  mais  sans  que  cette  castration  unilaté- 
rale eût  aucun  avantage  pour  l'opérée  ;  car,  après  l'opération,  la 
tumeur  sous-muqueuse,  s'engagea  dans  le  vagin  et  donna  lieu  A 
dps  hémorrhagies  qui  furent  promptement  mortelles. 

Aujourd'hui,  chez  une  semblable  malade  Lêopold  aurait  fait  la 
myômotomie  après  énucléation  du  myôme.  Une  troisième  malade 
avait  une  tumeur,  de  la  grossour  d'une  tôte  d'îlduKo,  qui  remplis- 
sait le  petit  bassin,  il  fut  impossible  d'enlever  l'ovaire  droit. 
L'extirpation  des  annexes  de  gauche  amena  la  cassation  des  hémor- 
rhagies durant  deux  mois,  mais  elles  reparurent  après  ce  délai, 
épuisant  de  jour  en  joui*  la  malade.  Le  4®  et  le  .V  cas  sont  très  analo- 
gues. Il  est  extrêmement  probable  que  plusieurs  annéos  auparavant 
était  survenue  une  alTection  gonorrhéique,  qui  se  compliqua  d'ova- 
rite,  de  salpingito  et  i\o  périmétrite.  Les  myômes,  en  voie  d'accrois- 
sement, déterminaient  depuis  plusieurs  années  dos  douleurs  et  des 
hémorrhagies.  Dans  b's  2   dornier&  cas,  il  fut  j>ossiblo,  bien  que 
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très  laborieusement,  d'extirper  les  annexes  de  droite,  tandis  qu'à 
gauche  leur  situation  au  sein  de  produits  inflammatoires  fusionnés, 
en  rendit  l'extirpation  impossible.  Dans  les  2  cas,  Il  eût  fallu,  dés 
le  principe,  pratiquer  Textirpation  vaginale  totale.  Enfin,  dans  les 
2  cas  où  les  deux  ovaires  durent  rester  dans  le  bassin,  on  essaya 
de  la  ligature  atrophiante  des  vaisseaux  adhérents  à  Tovaire. 
Le  procédé  amena  bien  une  certaine  diminution  des  tumeurs,  et 
les  malades  se  remirent  pour  -quelque  temps,  mais,  leur  ascite 
ayant  reparu,  elles  succombèrent  à  bref  délai.  A  Theure  actuelle, 
Léopold  aurait  chez  ces  malades  adopté  la  pratique  suivante  :  inci- 
sion cruciale  de  la  capsule  de  la  tumeur,  énucléation,  formation 
d'un  pédicule  avec  l'utérus  et  traitement  extra-péritonéal  du  pédi- 
cule. 

Sur  les  27  cas  de  castration  complète,  il  y  eut  3  morts  :  1  parce 
que  la  malade  se  fit  opérer  beaucoup  trop  tard,  2  par  péritonite. 

Quand  aux  24  autres  opérées,  elles  ont  présenté  en  général  les 
phénomènes  suivants:  suppression  des  menstrues, amélioration 
remarquable,  et  presque  toujours  diminution  très  accusée  des 
règles. 

Précautions  à  prendre.  —  Pour  les  femmes  profondément 
anémiées,  disposer  tout  pour  que  la  narcose  chloroformique  soit 
aussi  courte  que  possible,  éviter  qu'aucun  désinfectant  toxique, 
môme  la  gaze  iodoformée,  soit  mis  en  contact  avec  la  cavité  abdo- 
minale. Si  le  drainage  est  nécessaire,  mieux  vaut  le  réaliser  avec 
un  tube  en  caoutchouc  ou  en  verre,  ou  avec  de  la  gaze  stérilisée 
qu'avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  importe  également  de  détermi- 
ner bien  exactement  dans  chaque  cas  les  limites  supérieures  de  la 
vessie. 

111.  —   MYÔMOTOMIE 

Définition.  —  Extirpation,  par  la  voie  abdominale t  d^un 
myômey  avec  ou  sans  ablation  concomitante  du  corps  dé  ta 
matrice.  •  •   • 

Le  nombre  des  myômotomies  est  de  50,  dont  49  pour  myômes 
interstitiels  ou  sous-séreiiX'interstititilSyet  7pour  myômespwre- 
menf  séreux  à  pédicule  plus  ou  moin  fin.  Les  tumeurs  du 
lef  groupe,  presque  sans  exception,  variaient  du  volume  d'une 
tôte  d'adulte  à  celui  de  tumeurs  géantes,  et  avaient  déterminé  des 
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héinorrhagics  abondantes,  une  anémie  grave  datant  de  plusieurs 
années,  des  phénomènes  de  compression  intolérables,  etc.  ;  celles 
dix  2e  groupe  ifurent  enlevées  tantôt  au  cours  de  laparotomies 
entreprises  pour  répondre  à  d^autres  indications,  tantôt  parce 
qu'elles  se  compliquaient  de  douleurs  d'origine  mécanique. 
Dans  ces  55  myômotomies,  le  traitement  intra-péritonéal  dut 

pédicule  fut  fait. ^2  fois,  avec  5  morts  =r  22,7  p.  0/0.  ' 

Le  trait,  extra-péritonéal..    34  —  7    —      =  20      — 

Total 56   —  l?   —  21,2  — 

Sur  les  cas  appartenant  au  le»-  groupe,  7  fois  l'utérus  ne  fut 
pas  ouvert  ,  pas  une  seule  mort;  15  fois  il  fut  ouvert,  5  morts, 
toutes  par  septicémie.  Les  7  cas  de  mort  appartenant  au  second 
groupe  se  décomposent  ainsi  :  3  par  hémorrhagie  ayant  son  ori- 
gine dans  le  lit  de  la  tumeur,  3  par  épuisement  amené  par  une 
maladie  datant  de  plusieurs  années, une  par  ligature  des  uretères. 
Pas  un  seul  cas  de  septicémie. 

Si  Ton  compare  ces  résultats  avec  ceux  indiqués  par  d'autres 
opérateurs,  on  a  : 

Schrôder 1G4  myômotomies.  Morts  49  =  29  p.  0/0 

Martin 8G  —  —  15  =  17  -^ 

Gusserow :«  —  —  7  =  21,2  — 

Olshausen 29  —  —  9  =  31  — 

Hégar 31  —  -  10  =  32  — 

Kaltenbach 30  —  —  4  =  13  — 

Braun 38  —  —  6  =  15  — 

Tauffer 31  -  —  6  ==  19  — 

FehUng- 14  —  —  3  =  21  — 

Frommel 15  —  —  3=0  — 

Landau 30  —  —  8  =  22  — 

Hofmeier 6  —  —  0=0  — 

Fritsch GO  -  —  IG  =  26  — 

Zweifel 28  -  -  2=7  — 

Leopold, 56  —  —  12  =  21,2  — 

Total C57  147  =  22,3  p.  0/0 

En  tenant  compte  de  la  statistiiiue  dressée  par  liofnieier,  et  en  y 
joignant  les  cas  de  sa  pratique,  Leopold  trouve  comme  chiû'rc  de 
mortalité  pour  la  méthode  intra-péritonéale  2ï  p.  0/0,  pour  la 
méthode  extra-péritonéale  15  p.  0/0. 
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De  ranalj'se  critique  de  ses  56  observations,  et  surtout  de  la 
considération  des  circonstances  particulières  auxquelles  l'auteur 
pense  pouvoir  rapporter^  dans  certains  cas,  l'issue  malheureuse, 
il  déduit  les  propositions  suivantes: 

1)  pour  les  myômes  sous-séreux,  à  pédicule  plus  ou  nioius 
mince,  sans  ouverture  de  la  cavité  utérine  se  comporter  comme 
pour  une  ovariotomie:  lier  le  pédicule,  et,  après  ablation  de  la 
tumeur,  abandonner  le  pédicule  dans  le  ventre,  ou  bien,  inciser 
Tenveloppe  séreuse,  faire  l'énucléation,  suturer  le  bord  de  la  sé- 
reuse, et  abandonner  le  pédicule. 

2)  Quand  la  cavité  utérine  ne  présente  qu*UHe  fine  ouverture 
itransversale,  il  est  permis  d'attendre  de  bons  résultats  de  la  suture 
et  de  l'abandon  du  pédicule. 

3)  Si  la  cavité  utérine  est  largement  ouverte,  si  le  tissu  mus- 
culaire est  dégénéré,  ramolli,  friable  ou  caverneus,  si  la  vitalité 
de  la  malade  est  amoindrie,  s'il  parait  plus  indiqué,  plus  circonspect 
d'éviter  au  péritoine  tout  surcroît  de  travail, il  est  préféral)le  de  s'ab- 
stenir de  Tabandon  du  pédicule.  Dans  ces  cas,  il  est  avantageux  de 
jeter  un  lien  sur  le  col,  après  avoir  soigneusement  libéré  la  vessie.Ge 
lien  ne  doit  pas  être  placé  trop  bas,  puis  on  sectionne  le  pédicule, 
après  énucléation  s'il  est  possible  de  tous  les  myômes,  de  façon  à 
le  réduire  à  une  épaisseur  de  un  à  deux  travers  de  doigt.  Alors  on 
suture  soit  d'après  le  procédé  de  Fritsch  (suture  sagittale),  en 
enlevant  le  lien  élastique  et  lixant  le  pédicule  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  soit,  conformément  à  la  pratique  d'Hégar,  en  laissant 
le  lien  élastique  en  place,  et  en  faisant  le  traitement  extra-péritonéal 
du  moignon. 

Dans  quelques  cas,  où  il  est  difficile  d'attirer  le  péritoine  dans  le 
lien  élastique,  LéopoVd  suture  la  séreuse  au-dessus  du  lien  ;  il  dit 
avoir  retiré  de  bons  résultats  de  ce  procédé.  Du  14«  au  16«  jour  après 
Topération,  le  lien  apparaît  de  lui-même,  on  Tenlève,  après  quoi 
la  plaie  infundibuliforme  se  rétrécit  rapidement.  Dans  plusieurs 
de  ses  dernières  myômotomies,  après  avoir  attiré  le  myôme  au 
dehors,  et  lié  les  ligaments  larges,  il  a  fermé  le  ventre  dans  Impartie 
supérieure  et  suturé  autour  du  col  la  séreuse  péritonéale.  Alors 
seulement,  il  a  serré  solidement  par-dessus  le  lien  élastique,  et 
sectionné  la  tumeur. 

Grâce  à  ce  procédé  opératoire^  V action  chirurgicale  a  lieu 
presque  complètement  en  dehors  de  la  cavité  abdominale  :  la 
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plaie  infundibulifôrme  est  beaucoup  plus  petite,  et  met  beau- 
coup moins  de  temps  à  guérir, 

'  4)  Quand  le  myôme  s'enfonce  dans  le  bassin,  ou  qu'il  s*est 
principalement  développé  dans  un  ligament  large,  il  arrive  souvent 
qu'il  est  au  débutimpossible  d'appliquer  un  lien.  En  conséquence, 
oh  incise  la  capsule  de  manière  à  arriver  directement  sur  la  tu- 
•meur  qu'on  énuclée.  Puis,  on  repousse  de  bas  en  haut  successive- 
ment les  nodosités  fibreuses,  on  divise  le  tissu  musculaire  intermô- 
'diaire  et  Ton  dégage  peu  à  peu  ainsi  toute  la  masse  de  la  tumeur. 
Si  Ton  a  eu  soin,  chemin  faisant,  de  lier  les  gros  vaisseaux  laté- 
raux, l-hémorrhagie  est  peu  abondante  et  Ton  réussit  à  confection- 
'ué'r'  un  pédicule  convenable,  qu'on  suture  sous  la  sauvegarde  du 
lien. 

*  «    ■ 

~  -"SI,  par  hasard,  on  ne  réussissait  pana  porter  un  lien  élastique 
'aii-dessous  du  point  le  plus  bas  de  la  loge  de  la  tumeur,  il  faut  lier 

Futérus  à  la  plaie  de  telle  façon  qu^Ton  puisse  accéder  librement 

à  la  dépression  qui  la  constitue  et  la  bourrer  de  gaze  iodoformée  ; 

on  peut  même  inciser  largement  cette  dépression  obtenue  par 
'ënucléation  par  voie  abdominale,  du  côté  du  vagin,  et  placer  une 

mèche  de  gaze  iodoformée,  dirigée  en  bas  et  destinée  à  assurer  le 

drainage. 

IV.  — EXTIRPATION  TOTALE,  PAR  LE  VAGIN,  DE  L'UTÉRUS  MYOMATEUX 

Cette  opération  ne  convient  que  pour  les  myômes  sous-séreux 
^  ou  interstitiels  atteignant  au  plus  le  volume  d'une  tête  fœtale. 
A  ne  considérer  que  le  volume  des  tumeurs,  elle  a  donc  les  mêmes 
'  indications  que  la  castration.  Mais,  elle  a  l'avantage  de  supprimer, 
en  partie  du  moins,  les  troubles  souvent  liés  à  la  ménopause 
prématurée,  et  d'être  moins  dangereuse.  D'autre  part,  elle  offre 
au.chirurgien,  dans  les  cas  où  en  raison  d'adhérences  tropétendues 
l'extirpation  est  impossible,  le  moyen  de  débarrasser  les  femmes 
de  leurs  douleurs  et  des  hémorrhagies  ;  on  peut  dire  que  les  deux 
opérations  se  complètent. 

Indications  :  1)  Quand,  après  insuccès  des  autres  moyens,  un 
myôme  uni  ou  muUinodulaire,  de  la  grosseur  dune  tête  d'enfant, 
délerinine  des  hémorrhagies,  des  douleurs,  des  phénomènes  de 
compression  ou  d'inflammation,  des  altérations  dégénêratives.  qui 
comprom*»tt<*nt  la  santé  et  la  vie. 
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2)  Quand  un  examen  minutieux  a  permis  de  reconnaître  qu'un 
ou  les  deux  ovaires  sont  enflammés  et  trop  adhérents  pour  que  la 
castration  soit  possible. 

3)  Lorsque  l'état  de  faiblesse  de  la  malade  fait  de  la  laparotomie 
une  intervention  fort  risquée. 

La  condition  capitale,  c'est  que  te  myôme  ne  dépasse  pas  le 
volume  d'une  tôte  fœtale.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  l'utérus  myôr 
mateux  présente  une  certaine  mobilité.  L'étroitesse  du  vagiu,  chez 
les  vierges  ou  les  nullipares,  ne  constitue  pas,  elle-même,  une 
contre-indication. 

Sur  21  opérations,  il  y  a  eu  3  morts,  13  0/0  : 2  par  infection, 
1  par  complications  indépendantes  de  l'opération.  Le  7«  jour,  au 
coma  de  suites  opératoires  parfaitement  régulières,  la  maladç 
eut  des  garde-robes  sanglantes,  des  hématémèses  qui  la  tuèrent. 
JL'antopsie  montra  que  ces  accidents  étaient  la  conséquence  d'un 
ulcère  du  duodénum. 

Technique  opératoire.  —  1)  Nettoyage  minutieux  des  organes 
génitaux  internes  et  externes.  Tamponnement  du  rectum  avec 
-un  tampon  ou  des  bandes  de  gaze  iodoformée.  Nettoyage  à  fond 
du  col  avec  une  solution  phéniquée  à  5  p.  0/0. 

2)  Le  vagin  est-il  trop  étroit,  on  pratique  des  incisions  vagi- 
nales assez  profondes,  pour  qu'on  puisse  introduire  commodément 
une  large  valve  postérieure,  qui  peut  servir  à  arrêter  les  hémor- 
rhagies  accidentelles.  Ce^  incisions  longitudinales  marchent  dé 
dehors  en  dedans  en  se  rapprochant,  et  aboutissent  à  la  ligne 
d'incision  qu'on  fait  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

3)  Pour  la  section  circulaire  de  la  portion  vaginale  attirée  en 
bas. 

4)  Éloignement  en  haut  de  la  vessie,  principalement  sur  les 
côtés,  sous  le  contrôle  répété  du  cathéter.  Un  assistant  est  chargé 
de  pousser  en  bas  l'utérus  myômateux. 

5)  Ouverture  de  l'espace  de  Douglas.  Application  dans  cet  es- 
pace d'une  éponge  fixée  à  un  fil  d'argent. 

6)  On  apprécie,  à  travers  l'espace  de  Douglas,  avec  l'indicateur 
les  dimensions  de  l'espace  de  Douglas.  L'utérus  se  laisse-t-il 
abaisser  de  plus  en  plus  par  des  tractions  opérées  avec  la* pince  de 
Mnsoux,  on  lin  les  ligaments  larges  avec  des  aiguilles  mousses  et 
de  la  s  »ie  forte  suivant  la  méthode  ordinaire,  sans  oublier  que 
de  forte.s  ramifications  des  artères  utérines  remontent  jusqu'aux 
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trompes.  Aussi  est-il  préférable  de  lier,  en  masse,  de  petites  por- 
tions de  tissus. 

7)  Quand  l'utérus  est,  immédiatement  au-dessus  de  rorifice  in- 
terne, épais,  noueux  et  si  large  qu'il  est  impossible  de  rabaisser 
davantage,  on  commence  par  faire,  suivant  la  longueur  de  sa 
paroi  postérieure,  une  incision  profonde.  On  ouvre  la  capsule  du 
myôme,  et  avec  le  doigt,  on  énuclée  successivement  les  nodosités 
autant  qu'il  est  nécessaire  pour  que  Tutérus  s'abaisse  et  que  la  li- 
gature soit  aisée. 

8)  Une  fois  l'utérus  enlevé,  mais  les  trompes  et  les  ovaires  res- 
tant, le  moignon  est  disposé  sur  les  côtés  après  nettoyage  minu- 
tieux du  champ  opératoire,  l'éponge  est  retirée,  on  réunit  sur  la 
partie  médiane,  dans  la  région  qui  s'ouvre  dans  lespaca  de 
Douglas,  les  lames  séreuses,  et  Ton  tasse  à  gauche  et  à  droite  dans 
les  vides  des  rouleaux  de  gaze  iodoformée  dont  on  bourre  également 
le  vagin. 

Si  Ton  observe  une  antisepsie  rigoureuse,  si  Ton  a  surtout  le 

soin  d'éviter  toute  contamination   des  doigts  par  les  matières 

fécales,  on  obtiendra  de  Vextirpation  totale  de  l'utérus  myôma" 

teux  par  le  vagin,  même  dans   les  cas  les  plus  difficiles^  les 

meilleurs  résultats, 

R.  L. 

Fibromes  atérlns  et  gronesse  (Fibromi  d'utero  e  gravidanza). 
Pestalozza.  Annali  di  ost.  e  ginec,  sept.  1890,  p.  5G0. 

L'auteur  traite  d'abord  la  question  des  rapports  des  libromes 
avec  la  stérilité  et  il  insiste  sur  la  difformité  de  la  cavité  utérine, 
sur  l'abondance  des  métrorrhagies  et  sur  la  leucorrhée.  D'autre 
part,  Tendom^trite  détermine  souvent  l'oblitération  de  Torlfice 
utérin  de  la  trompe  ou  des  troubles  dans  les  mouvements  des  cils  des 
épithéliums.  Les  ûbromes  par  les  lésions  de  périmétrite  et  par  Tas- 
cite  qu'ils  déterminent  parfois,  peuvent  gêner  la  fécondation.  En 
étudiant  de  prés  la  structure  de  l'ovaire,  Pestalozza  y  décrit  des  al- 
térations dans  les  follicules. 

Si,  néanmoins,  la  grossesse  survient,  plus  la  tumeur  siège  loin  de 
la  cavité  utérine,  moins  il  y  a  de  chances  d*avortement.  Le  fi- 
brome peut  déterminer  Tinsertion  vicieuse  du  placenta,  la  gros- 
sesse extra-utérine,  l'écliimpsie.  l'albuminurie  mécanique  et  une 
néphrite  par  stase  vasculaire,  l'utérus  gravide  en  rétroversion  et 
Taotenr  en  rapporte  des  exemples  à  l'appui. 
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Au  moment  de  raccouchement  Pestalozza  examine  le  rôle  des 
fibromes  pendant  la  dilatation  et  pendant  l'expulsion.  Ce  sont  les 
fibromes  interstitiels  qui  gênent  surtout  la  contraction  utérine. 

Pendant  l'expulsion  le  rôle  des  fibromes  est  absolument  méca- 
nique et  par  conséquent  variable  ;  ils  détermineraient  souvent  des 
présentations  anormales  Enfin,  on  comprend  facilement  la  fré* 
X)uence  des  bémorrhagies  après  la  délivrance  car  les  fibromes, 
surtout  les  iQterstitiels^empècbent  l'utérus  de  revenir  sur  lui-même. 

Après  raccouchement,  on  a  noté  parfois  la  diminution  et  même 
la  disparition  complète  du  fibrome  qui  subit  alors  la  môme  invo- 
lutioQ  que  le  muscle  utérin. 

Pendant  la  grossesse  quel  doit-être  le  traitement  du  fibrome  ? 
L'auteur  passe  en  revue  Tavortement  provoqué,  la  myômotomie 
et  Tamputation  sus-vaginaie  de  Tutérus  gravide  ;  autant  de  mé- 
thodes dont  il  donne  les  indications. 

Au  moment  de  l'accouchement  il  faut  essayer  de  réduire  la 
tumeur  et,  en  cas  d'insuccès,  faire  Tembryotomie,  ou  l'opération 
césarienne,  ou  l'amputation  utero-  ovarienne  suivant  les  cas. 

P.  Mauclaibe. 

Fibrome  avec  loge  hématlqne  au  centre,  par  M.  Rendu,  Lyon  mé- 
dical, 15  septembre  1889. 

La  malade,  âgée  de  48  ans,  avait  depuis  16  mois  des  pertes  très 
fétides.  Le  fibrome  pédicule  et  gros  comme  une  orange  présentait 
à  son  centre  une  grande  loge  pleine  de  sang  ce  qui  lui  donnait  l'ap- 
parence d'un  kyste  uniioculaire,dont  la  paroi  avait  l'épaisseur  d'un 
doigt.  P.  Mauclaire. 

II.  —  DE  l'accouchement  PRÉMATURÉ  ARTIFICIEL  (1) 

Tentative  de  substitatlon  d'une  méthode  de  traitement  à  raccou- 
chement prématuré  (Ein  Versuch  zum  Ersatze  der  kûnstlichen 
Frûhgeburt),  L.  Prochownick.  Cent,  f,  Gyn.,  1889,  n»  83,  p.  577. 

Les  tentatives  curieuses  faites  par  l'auteur  lui  ont  été  suggérées 
par  la  considération  du  grand  nombre  d'enfants  qui,  venus  au 
monde  à  la  suite  de  l'accouchement  prématurément  provoqué 
pour  cause  de  sténose  pelvienne,  succombent  plus  ou  moins  tôt. 
Ces  enfants,  après  être  venus  au  monde  vivants,  seraient  em- 


(1)  Suite  et  fin.  Voir  Annales,  octobre  1890^  p.  316. 
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qu'elle  fait  courir  à  l'enfant,  dangers  exagérés  peut-être,  puisque 
Braun  en  particulier,  a  obtenu,  avec  elle,  73  p.  0/0  enfants  vivants. 

La  seconde  méthode  a  été  réalisée  de  diverses  manières.  Le  pro- 
cédé d'application,  le  plus  simple,  était  sans  conteste  celui  de 
Krause,  introduction  d'une  sonde  entre  les  membranes  et  la  paroi 
de  l'utérus.  Mais  si,  avant  l'observation  rigoureuse  des  précau- 
tions antiseptiques  en  obstétrique,  la  sonde  provoquait  régulière- 
ment les  contractions,  son  séjour  dans  l'utérus  avait  été  plusieurs 
fois  l'occasion  d'infections  sérieuses,  mortelles  même.  Depuis  l'ob- 
servation des  précautions  antiseptiques,  ces  inconvénients  graves 
ont,  il  est  vrai,  complètement  disparu,  mais  le  procédé  est  devenu 
beaucoup  moins  sur  en  certains  cas  tout  à  fait  inefficace.  Le 
procédé  de  Tarnier,  application  du  ballon  excitateur,  est  jugé  par 
l'auteur  inférieur  à  celui  de.  Krause.  Il  entreprend  ensuite  l'étude 
critique  du  procédé  imaginé  par  Chanipetier  de  Ribes  (1),  reprend 
les  objections  déjà  faites  (difficulté  relative  de  l'introduction,  dan- 
gers de  produire  des  présentations  vicieuses,  fréquence  de  la  pro- 
cidence  du  cordon),  et  formule  de  la  façon  suivante  son  jugement 
sur  ce  procédé  :  c  quand  on  donne  à  l'utérus  la  t&che  de  faire  pas- 
ser par  un  bassin  rétréci  un  ballon  grand  comme  la  tète  fœtale  et 
de  faire  la  dilatation  complète  par  ce  même  ballon,  non  seulement 
l'utérus  fatigué  n'aura  plus  la  force  de  faire  naitre  l'enfant,  mais  il 
se  peut  qu'il  s'oppose  à  l'opération  de  choix  » . 

Treub  a  cherché  un  appareil  qui  n'eût  pas  les  inconvénients  atta- 
chés aux  autres,  et  basé  son  procédé  sur  le  principe  suivant  : 
introduire  entre  l'œuf  et  l'utérus  un  corps  étranger  plus  volumi- 
neux que  la  sonde  de  Krause.  Sur  une  sonde  en  gomme,  n»  10  de 
la  filière  Charrière,  abrasée  à  ses  deux  extrémités,  est  fixé  un  con- 
dom  en  caoutchouc,  de  telle  façon  que  le  bout  de  la  sonde  qui 
pénètre  dans  le  condora  est  à  10-12  cent,  de  l'extrémité  fermée  de 
celui-ci  ;  l'autre  bout  de  la  sonde  est  ajusté  à  un  morceau  de  sonde 
Nélaton,  destiné  à  s'adapter  à  la  canule  d'un  injecteur.  Le  con- 
dom  s'engaine  dans  une  grosse  sonde,  n*'  30  de  la  filière^  sauf  son 
extrémité  fermée  qui  dépasse  le  bout  supérieur  de  cette  grosse 
sonde,  dite  conductrice.  La  longueur  de  celle-ci  est  telle  que  son 
extrémité  inférieure  ressort  un  peu  dans  le  vagin,  quand  la  portion 
supérieure  du  condom  se  trouve  portée  au  fond  de  l'utérus. 


(1)  Voir  Annalfit  de  gynèroltiffie,  décembre  18H8.  p.  401. 
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L'appareil  une  fois  introduit  dans  Tutérus,  introduction  qui  so 
fait  sans  difficulté  chnz  les  multipares,  après  ou  sans  Oxation  préa- 
lable du  col  de  l'utérus,  on  injecte  une  petite  quantité  de  liquide 
(eau  boriquée),  après  quoi  on  retire  la  sonde  conductrice,  on  finit 
d'injecter  dans  le  condom  la  quantité  d'eau  convenable  (175  cent.  c. 
et  au  delà),  et  Ton  ferme  la  sonde  par  laquelle  se  fait  Tinjection. 

L'auteur  relate  20  observations  dont  15  se  rapportent  exclusive- 
ment aux  résultats  fournis  par  son  appareil,  les  5  autres  à  l'emploi 
pour  la  provocation  de  Taccouchement  chez  des  primipares,  de  la 
méthode  de  Dûhrssen  (tamponnement  du  col  avec  des  lanières  de 
gaze  iodo formée)  combiné  ou  non  avec  la  sienne. 

En  résumé,  les  observations  ne  sont  pas  concluantes  et  n*attes* 
tent  pas  d'une  manière  évidente  la  supériorité  de  ce  nouveau  pro- 
cédé sur  celui  de  Champetier  de  Ribes.  L'introduction  de  Tappareil 
a  déterminé  plusieurs  fois  la  rupture  prématurée  des  membranes^ 
des  hémorrhagies  ;  enfin,  la  durée  moyenne  de  l'accouchement, 
depuis  l'application  de  l'appareil  jusqu'à  sa  terminaison,  a  été 
de  31  heures. 

D'ailleurs,  l'auteur  lui-même  formule  des  réserves.  Il  demande 

qu'on  contrôle  la  valeur  de  son  procédé,  contrôle  qui  permettra  de 

décider  «  s'il  est  bon  à  employer  ou  s'il  ne  vaut  qu'une  mention  à 

titre  d'expérimentation  clinique  ». 

R.  L. 
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De  l'opération  césarienne,  méthodes  et  procédés  d'exécution,  par 

le  Dr  Berlin  (de  Nice).  Paris,  Doin,  1890. 

L'auteur  qui  a  adopté  pour  son  exposition  la  méthode  histo- 
rique a  divisé  son  consciencieux  travail  en  quatre  parties. 

Les  deux  premières  nous  retracent  encore  une  fois  la  sombre 
histoire  déjà  si  souvent  faite  de  l'opération  césarienne  depuis  les 
temps  mythologiques  jusqu'à  1870. 

La  troisième 'raconte  la  période  moderne;  de  18^6  à  1883  la 
prrandeur  et  la  décadence  relative  de  la  méthode  de  Porro  devenue 
aujourd'hui  méthode  d'exception  ;  de  1882  à  nos  jours,  la  renais- 
sance de  l'opération  césarienne  conservatrice  avec  la  méthode  de 


BIBLIOGRAPHIE  413 

Saenger  dont  l'auteur  décrit  iminutieusement  le  manuel  opératoire, 
les  modifications  ultérieures,  enfin  les  résultats. 

La  4«  partie,  la  plus  importante,  comporte  la  description  de  la 
technique  d'ensemble  et  de  l'opération  proprement  dite. 

Conclusion  :  L'opération  césarienne  rajeunie,  transformée  dans 

son  mode  d'exécution  comme  dans  ses  résultats,  est  réhabilitée. 

Mais  le  moment  n'est  pas  encore  venu  de  la  substituer  de  parti 

pris  aux  opérations  fœticides.  Elle  doit  rester  jusqu'à  nouvel  ordre 

une  opération  d'exception. 

H.  V. 


Contribution  à  Tétude  de  la  thérapeutique  intra*utérine  antisep- 
tique (De  la  dilatation  et  du  pansement  antiseptique  de  la  cavité  uté- 
rine dans  le  traitement  des  métrites  chroniques),  par  L.  CouTURiKii. 
Paris,  Doin,  1890. 

Une  première  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  résumer  nos  con- 
naissances actuelles  sur  Tétiologie  et  Tanatomie  pathologique  des 
méti'ites.  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  Tauteur  distingue 
l^  l'agent  infectieux  ;  2<>  les  causes  locales  facilitant  ou  entretenant 
l'infection  (déchirures  du  col  qui  servent  souvent  de  porte  d'entrée 
à  l'infection  à  l'époque  de  l'accouchement,  déchirures  du  périnée  et 
prolapsus  génitaux  consécutifs  qui  favorisent  l'entrée  des  microbes 
dans  la  cavité  utérine,  on  un  déviations  utérines  qui  s'opposent  à 
l'écoulement  régulier  des  produits  de  sécrétion). 

Dans  la  deuxième  partie,  thérapeutique,  l'auteur  pense  que  le 
gynécologiste  doit  tendre  : 

!•  A  provoquer  et  à  amener  l'évacuation  permanente  des  liqui- 
des septiques  de  Tutérus  ; 

2o  A  désinfecter  la  cavité  utérine  en  supprimant  les  parties 
malades  ; 

30  A  s'opposer  à  la  réinfection. 

Ces  trois  indications  sont  remplies  parla  dilatation  artilicielle 
de  rutérus,par  l'emploi  d'agents  modificateurs  de  la  paroi  utérine, 
que  ces  agents  soient  mécaniques,  caustiques  ou  antiseptiques  et 
par  la  restauration  orthopédique  ou  organique  des  organes  géni- 
taux, le  traitement  des  lésions  organiques  et  des  déviations.  La 
dilatation  utérine  seule  suffit  souvent  à  arrêter  ces  hémorrhagies 
anciennes  et  abondantes.  Combinée  avec  un  pansement  antiseptique 
soigné^  soit  avec  de  l'ioiloforme,  soit  avec  de  la  glycérine  créoso- 


414  BIBLIOGRAPHIE 

tée,  soit  avec  du  sublimé,  elle  peut  par  une  désinfection  maintenue 
pendant  un  certain  temps  venir  à  bout  de  la  plupart  des  métrites. 
Le  curettage  sera  réservé  aux  cas  exceptionnels  où  les  fongosités 
de  la  muqueuse  utérine  ont  acquis  un  tel  développement  qu'on  ne 
pourra  en  espérer  la  désagrégation  lente  ou  la  régression. 

Louis. 

Étude  comparative  des  difiérents  traitements  de  prolapsus  utérin, 

par  le  D'  Vaton.  Paris,  Doin,  1890. 

Les  deux  premiers  chapitres  sont  consacrés  à  l'étude  de  l'étîo- 
logie,  du  mécanisme  et  de  Tanatomie  pathologique  du  pix)lapsu»< 
utérin  et  contiennent  un  exposé  concis  de  la  question.  L'historique 
du  traitement  fait  avec  soin  et  clarté  présente  un  grand  intérêt. 
Puis  Tautei^r  étudie  le  traitement  médical  ipessaires  et  massage)  et 
montre  qu'il  est  parfois  nuisible  et  presque  toujours,  sinon  tou- 
jours, ineflicace.  Aussi  est-on  presque  toujours  obligé  d'en  venir 
tôt  ou  lard  au  traitement  chirurgic.il.  Celui-ci  comprend  trois 
sortes  d'opérations  : 

10  Celles  ([ui  agissent  sur  les  annexes,  vulve,  vagin,  ligaments 
ronds. 

2o  Celles  qui  agissent  par  Tablation  totale  ou  partielle  de  l'or- 
gane prolabé. 

3°  Celles  qui  sont  destiné.^s  à  lixor  l'utérus  à  la  paroi  abdomi- 
nale en  ouvrant  ou  en  n'ouvrant  pas  le  péritoine. 

Toutes  ces  opérations  n'ont  ni  la  môme  gravité,  ni  la  même 
efficacité,  ni  les  mêmes  indications.  Elles  ne  sont  donc  pas  absolu- 
ment comparables  entre  elles. 

11  faut  tenir  compte,  dans  le  choix  de  Tintervention,  de  l'âge  et 
de  la  condition  sociale  de  la  femme.  Chez  les  jeunes  filles  et  les 
jeunes  femmes  on  pratique,  si  le  prolapsus  est  léger,  l'opération 
d'Alexander-Alquié  et  si  le  prolapsus  est  grave,  rhystéropexie  abdo- 
minale par  le  procédé  de  Terrier.  Chez  les  femmes  ftgées  ayant 
dépassé  la  ménopause  on  remédiera  au  prolapsus  par  le  cloisonne- 
ment du  vagin  associé  à  la  colpopérinéorrhaphie  et  aux  autres 
opérations  pratiquées  sur  les  annexes.  Enfin  si  l'utérus  est  telle- 
ment prolabé,  tellement  hypertrophié  que  la  réduction  est  impos- 
sible, ou  si  l'organe  subit  une  dégénérescence  maligne  quelconque 
on  aura  recoure  A  rhy)-têrectoniio  vaginale  de  préférence  à  toute 
autre. 
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8  planches  hors  texte  facilitent  la  compréhension  des  divers 
procédés  opératoires,  Louis. 

Gontrihntion  à  l'étude  des  psorospermoses  catanées  et  de  certaines 
formes  de  cancer  :  maladie  de  la  peau  dite  maladie  de  Paget,  par  Louis 
WicKHAM.  Pai'is,  Masson,  18ÎX). 

Décrite  pour  la  première  fois  en  1874  par  sir  James  Paget,  la 
variété  de  cancer  du  sein  consécutive  ù,  des  lésions  chroniques  du 
mamelon,  a,  depuis  lors,  été  observée  un  grand  nombre  de  fois.  Un 
regain  d'actualité  vient  d'être  donné  à  l'étude  de  cette  affection 
par  les  travaux  de  Malassez,  puis  de  Darier,  qui  ont  montré  qno 
cette  lésion  s'accompagnait  constamment  de  Isl  présence  dans  les 
tissus  malades  d'une  eoccidie.  C'est  à  grouper  les  diverses  obser- 
vations publiées,  en  y  ajoutant  le  fruit  de  recherches  personnelles 
consciencieuses,  que  s'est  attaché  M.  L.  Wickham. 
.  L'intérêt  de  son  travail  réside  principalement  dans  une  étude 
minutieuse  des  lésions  de  cette alfecl ion.  Histologiquement^  elle  est 
essentiellement  caractérisée  par  une  désorganisation  considérable 
de  répiderme  ;  les  cellules  normales  de  celui-ci  ont  disparu;  on 
trouve  à  leur  place  dee  corps  ronds  volumineux  entourés  de  cellules 
migratrices  ou  bien  l'épiderme  présente  des  traces  de  prolifération 
épithéliale  active;  le  derme  est  enflammé  et  épaissi.  A  une  période 
plus  avancée  on  trouve  les  lésions  de  l'épithélioma  lobule,  ou  du 
tabulé, ou  du  carcinome; le  tout  naissant  à  la  fois  de  l'épiderme  et. 
des  glandes  mammaires  sébacées  et  sudoripares.  Au  niveau  de 
ces  lésion»  existent  dés  corps  ronds,  volumineux,  psoro^per mies 
oviforynes  ou  coccidics.  Ilsuflit  pour  les  voir  de  racler  la  surface 
malade,  de  dissocier  dans  une  goutte  deau  et  d'examiner  au  micros- 
cope. Ces  recherches  tendraient  à  établir  que  certaines  tumeurs 
malignes  reconnaissent  pour  cause  un  parasite  et  non  pas  une 
déviation  nutritive  de  cause  intorne.  Déjà  ces  psorospermies  ont 
été  observées  dans  des  épithéliomas  cutanés,  ne  répondant  pas  au 
type  de  Paget.  par  W.  Dubreuilh  et  par  L.  Wickham,  dans  un  épi- 
thélioma  vésical  par  J,  Albarran  ;  mais  ct:)mme  on  a  vu  ces  parasites 
dans  des  lésions  diverses,  tumeurs  delà  crête  du  coq,  acné  varioli- 
forme  (Neisser),psoro8permose  folliculaire  végétante  (Darier).  etc., 
on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  parasite 
banal,  trouvant  dans  certaines  lésions  un  milieu  favorable  à  son 
développement  ;  aussi,  malgré  tout  Fintérôt  qui  s'attache  à  ces 
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divers  travaux,  ne  pouvons-nous  encore  nous  rallier  absolument  à 

Fopinion  de  Tauteur  et  affirmer  d'une  manière  définitive  la  natare 

parasitaire  du  cancer. 

H.  H. 


De  Tantisepsie  en  gynécologie  et  en  obstétrique,  par  Advard. 
Paris,  Lecrosnier,  1891. 

Bien  con^ii  comme  plan  général,  ce  manuel  est  divisé  en  deux 
parties.  Dans  la  première,  Tauteur  étudie  les  micrcbicides,  mécani- 
ques, physiques  et  chimiqltes,  l'antisepsie  du  personnel  médical, 
de  la  patiente,  des  instruments,  des  objets  de  pansement,  etc.  Dans 
la  deuxième,  Tantisepsie  est  successivement  envisagée  dune 
manière  plus  spéciale,  pendant  la  puerpéraiité  et  en  dehors  de  la 
puerpéralité. 

Mannel  d*électrothérapie  gynécologi(iae,  par  L.  Brivois.  Paris. 
Doin,  1890. 

L*auteur  se  propose  dans  la  première  partie  de  son  livre  d'ini- 
tier le  lecteur  aux  connaissances  spéciales  que  réclame  remploi 
de  rélectricité  en  gynécologie.  Après  avoir  donné  un  aperçu  trèa 
succinct  des  phénomènes  fondamentaux,  énoncé  les  unités  électri- 
ques adoptées  par  le  congrès  de  Paris  de  1881, les  lois  électriques 
importantes  à  connaître,  étudié  les  différentes  manifestations  de 
l'électricité  utilisable  en  gynécologie,  il  décrit  Toutillage  dont  on 
aura  à  se  servir. 

La  2"  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  Télectrothérapie  ;  la 
voltapuncture  y  tient  une  place  importante,  la  place  d'honneur 
est  réservée  au  traitement  des  ûbromes  utérins  par  la  méthode 
d'Âpostoli  (chimicaustie  intra-utérine),  procédé  déjà  connu  et  au- 
quel Tauteur  ajoute  quelques  détails  techniques.  La  faradisation 

y  est  également  indiquée. 

Mally. 


Le  gérant  ;  O.  Steinheil. 
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HYSTÉROPEXIE   OU   SUSPENSION  DE   L'UTÉHUS 
A   LA    PAROI   ABDOMINALE 

Par  le  D' II.  Delagéniére  (du  Mans),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Parie. 


L'opération  dont  je  veux  tracer  l'histoire  et  étudier  les 
applications  est  de  date  trop  récente  pour  qu'une  opinion 
formulée  et  tranchée  puisse  être  émise.  Je  me  bornerai  donc, 
comme  l'ont  fait  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur 
la  question,  à  résumer  les  documents  connus,  à  faire  l'exa- 
men crirâque  des  procédés  employés,  en  m  appuyant  pour  ce 
dernier  point  sur  les  règles  générales  de  la  chirurgie  abdo- 
minale et  sur  les  faits  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans 
le  service  de  mon  maître  M-  Terrier. 

Ma  tâche  sera  singulièrement  facilitée  par  le  travail  consi- 
dérable de  mon  excellent  ami  le  D' Marcel  Baudouin  qui  a  fait 
de  ce  sujet  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale  (1).  Là  se  trouvent 
exposés  et  judicieusement  critiqués  tous  les  matériaux  de  la 
question. 

Ils  sont  étudiés  surtout  au  point  de  vue  des  rétro-dévia- 
tions utérines,  et  l'auteur  cherche  peut-être  un  peu  trop  à 


(1)  M.  Baudouik.  Ilystéropcjrie  abdominale  (nitérieurj  et  opérations  »nè' 
pvhic/iHes  datuf  les  rétro-déviations  de  V utérus.  Th.  Paris,  1890. 
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faire  de  l'hystéropexie  une  opération  spéciale  réservée  à  ces 
seuls  cas  déterminés.  Je  ne  le  suivrai  pas  dans  cette  voie, 
non  plus  que  mon  collègue  et  ami  Dumoret  qui,  lui,  semble 
réserver  l'opération  pour  le  prolapsus  utérin.  A  mon  sens,  la 
suspension  de  Tutérus  à  la  paroi  abdominale  peut  être  indi* 
quée  dans  différents  cas.  La  question  revient  donc  à  savoir  si 
cette  suspension  de  Tutérus  est  possible,  si  elle  est  durable, 
enfin  si  elle  peut  être  employée  pour  remédier  à  certains 
états  pathologiques. 

II 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  définition  qu'il  faut  donner  de 
rhystéropexie  ;  aujourd'hui,  tout  le  monde  s'entend  sur  ce 
point.  C'est  une  opération  qui  a  pour  but  de  suspendre  l'uté- 
rus en  le  fixant  à  la  paroi  abdominale  antérieure. 

J'admets  comme  la  plus  exacte  la  circonlocution  proposée 
par  Baudouin  (1):  Hystéropexie  abdominale  antérieure: 
mais  pour  plus  de  simplicité  je  désignerai  dans  le  cours  do 
cette  étude,  l'opération  qui  nous  occupe  simplement  par  le 
mot  hystéropexie  (2).  D'autres  dénominations  ont  été  pro- 
posées, toutes  également  mauvaises  et  incomplètes,  je  les 
énumérerai  cependant  pour  empêcher  le  lecteur  de  s'éga- 
rer dans  les  publications  déjà  très  nombreuses  sur  cette 
question  :  ventro- fixation  ;  utéro-fixation;  hystérorrhaphie; 
antô fixation; gastrohysiéropexie ;  utérorrhaphie;  gastrohys-^ 
térorrhaphie  ;  gastrohystérorsynaphie ;  laparohystévorj'ha'- 
phie;  laparohystéropexie  ;  symphyse  utéro-pariétale,  etc. 

III 

Dans  Thystérotomie  abdominale,  on  peut  fixer  le  moignon 
utérin  à  la  paroi,  mais  ce  n'est  là  qu'un  mode  dlujstéropexie 
complémentaire^  dont  nous  n'avons  pas  l'intention  de  nous 
occuper.  Nous  n'aurons  en  vue  que  Thystéropexie  faite  de 


(1,  Lot*,  nt.^  p.  II. 

(2.  Terme  propor^é  par  le  profcrf^eur  TrÉLaT. 
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propos  délibéré,  dans  le  but  de  remédier  à  une  lésion  dé- 
finie. 

C'est  en  1869  que  fut  faite  la  première  hystéropexie,  par 
Kœberlé.  Il  s'agissait  d'une  rétrodéviation.  Six  ans  plus  tard, 
Sima  répéta  l'opération.  Kaltenbach(l),en  1876,  fixal'utérus 
à  la  paroi  pour  remédier  à  un  prolapsus. 

Dès  lors  le  principe  était  posé,  mais  l'opération  ne  jouit  pas 
tout  d'abord  d'une  bien  grande  faveur,  surtout  en  France.  Ce 
n'est  qu'en  mars  1889  que  la  question  subit  une  nouvelle 
impulsion  par  la  publication  du  mémoire  de  M.  Terrier. 
Depuis  cette  époque,  les  observations  se  sont  multipliées  ; 
c'est  ainsi  que  Dumoret  relève  11  cas  pour  prolapsus  et 
Baudouin  78  pour  rétrodéviations,  soit  un  total  de  89  cas. 

Actuellement,  le  point  en  litige  qui  préoccupe  le  plus  les 
chirurgiens  est  la  question  de  la  solidité  et  de  la  permanence 
des  adhérences  créées.  En  un  mot,  l'hystéropexie  est-elle 
définitive  et  peut-elle  l'être  ? 

IV 

La  fixation  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  ne  peut  se 
faire  d'une  façon  sûre  et  vraiment  chirurgicale  qu'après 
avoir  ouvert  l'abdomen. 

Il  faut  donc  être  convaincu  de  Tinuocuité  de  la  laparo- 
tomie d'une  façon  générale,  et  de  la  lapai^otomie  telle  que 
Von  peut  soUmême  la  pratiquer,  pour  tenter  une  semblable 
opération. 

Elle  ne  diffère  donc  pas  en  cela  des  autres  opérations 
abdominales  et  exige  l'observation  scrupuleuse  des  règles 
de  la  méthode  antiseptique. 

Ce  principe  fondamental  posé,  l'hystéropexie,  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire,  est  une  opération  qui  repose  sur 
ce  fait  de  physiologie  expérimentale,  que  deux  séreuses, 
mises  en  contact  intime  et  permanent,  s'unissent  rapidement 
et  définitivement.  Ce  principe  domine  toute  la  chirurgie  abdo- 


(1)  DUMOKBT.  Lajfaro' hystéropexie.  Th.  Paris,  1889,  p.  16. 
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minale,  qu'il  s'agisse  d'une  plaie  simple  de  l'intestin,  d'une 
résection  de  cet  organe  ou  de  Testomac,  ou  de  la  Sxation 
d'un  organe  quelconque  de  l'abdomen  à  un  autre  ou  à  la 
paroi  abdominale. 

Dans  tous  les  cas,  on  se  propose  d'établir  des  adhérences 
permanentes  au  moyen  de  points  de  sutures  ;  ou  quelque- 
fois, par  atavisme,  au  moyen  de  substances  caustiques  ou 
en  maintenant  le  contact  par  des  pinces,  des  broches  ou 
autres  instruments  de  la  vieille  chirurgie. 

Les  adhérences  qu'on  obtient  par  les  points  de  suture  se 
forment  avec  une  rapidité  extrême.  En  quelques  heures,  chez 
des  animaux,  elles  peuvent  être  assez  solides  pour  ne  pou- 
voir facilement  être  détruites  par  des  tractions.  Il  en  est  de 
même  chez  l'homme  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  dans 
'  le  cours  de  certaines  autopsies.  Harley  cite  un  cas  de 
Bryant  où  une  plaie  intestinale  faite  pour  extraire  un  calcul 
volumineux  fut  trouvée  parfaitement  réunie  8  heures  après 
l'opération  (I). 

La  solidité  des  adhérences  ainsi  obtenues  est  aussi  très 
grande.  Il  faut  cependant  s'entendre  sur  cette  question  de 
solidité.  Assurément  si  l'on  ne  considère  que  les  deux  feuil- 
lets séreux,  ils  s'unissent  intimement  l'un  à  .l'autre  et  leur 
séparation  devient  bientôt  impossible. 

Ils  sont  fusionnés.  Mais  si  on  considère  les  deux  organes 
qu'on  a  voulu  unir  l'un  à  l'autre,  ils  conservent  vis-à-vis  de 
leur  recouvrement  séreux  leur  indépendance  relative.  Les 
feuillets  séreux  restent  bien  en  contact,  mais  les  organes 
peuvent  se  décoller  pour  ainsi  dire  de  leur  séreuse.  Je  me 
souviens,  à  ce  propos,  avoir  examiné  au  mois  de  novem- 
bre 1889,  une  malade  de  M.  Terrier  opérée  le  13  mars 
1888(2). 

L'utérus  était  encore  suspendu  à  la  paroi,  mais  par  des 
adhérences  relativement  lâches  et  souples,  qui  lui  laissaient 


ili  HASLhY.  DUrases  of  the  Liter,  p.  G70. 

(2;  Voir  Tobservatiou  in  2/f/7/.  :<{n\chir.,  18SS. 
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une  certaine  mobilité  sur  la  face  profonde  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

D'ailleurs  mon  maître,  M.  Lucas-Championnière  a  pu  véri- 
fier le  fait  en  pratiquant  une  nouvelle  laparotomie  le  3  fé- 
vrier 1890  à  une  femme  hystéropexiée  le  30  novembre  1889. 
L'utérus  était  relié  à  la  paroi  abdominale  par  une  adhérence 
très  solide  en  forme  de  faux  (I). 

On  peut  donc  obtenir  par  des  points  de  suture  un  contact 
assez  intime  et  assez  permanent  pour  donner  aux  adhérences 
le  temps  de  se  former.  Il  nous  reste  à  voir  à  présent  quels 
sont  les  fils  qui  doivent  être  employés  de  préférence.  On 
pourrait,  en  effet,  se  trouver  embarrassé  en  présence  des 
hésitations  de  certains  chirurgiens  pour  le  choix  de  leur  fil  et 
de  la  préférence  marquée  de  certains  autres  pour  un  fil  déter- 
miné. Je  rappellerai  les  expériences  qui  ont  été  faites  par 
Thompson  avec  des  fils  préparés  d'après  les  procédés  ordi- 
naires (2). 

A.  —  Au  point  de  vue  de  l'asepsie  : 

1**  Le  catgut  chromé  trouble  la  gélatine  dans  quelques  cas. 
2®  Le  catgut  phéniqué  la  trouble  immédiatement. 
3"  La  soie  n'a  jamais  donné  de  cultures. 

B.  —  Au  poiyit  de  vue  de  la  résorption  : 

1®  Le  catgut  chromé  au  bout  de  6i  jours  n'était  pas  encore 
résorbé  mais  entouré  de  fausses  membranes. 

2'  Le  catgut  phéniqué  complètement  résorbé  au  bout  de 
17  jours. 

3**  La  soie  complètement  résorbée  en  64  jours. 

Il  résulterait  de  ces  expériences  que  le  catgut  phéniqué 
doit  être  rejeté  à  cause  des  dangers  d*infection  qu'il  fait 
courir;  qu'on  devrait  lui  préférer  le  catgut  chromé  comme 
plus  aseptique  et  plus  difficilement  résorbable,  enfin  que  la 
soie  serait  le  plus  sûr  et  le  meilleur  moyen  de  suture. 

A  mon  sens,  la  nature  des  fils  importe  peu.  Ce  qui  est 
indispensable  c'est  d'avoir  des  fils  aseptiques. 

•  1)  Observation  citée  dans  la  th^se  de  BAUDOUIN. 
(2)  Cent./.  Chjnavh.,  n<'  24,  1889. 
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Le  catgut  phéiiiqué  employé  par  Thompson  dans  ses  expé- 
riences était  sans  doute  mal  préparé  ;  c'est,  je  crois,  tout  ce 
qu'il  a  prouvé. 

V.  —  Indications. 

Dans  ce  chapitre,  le  plus  difficile  à  traiter  et  aussi  le  plus 
important  pour  les  praticiens  soucieux  de  faire  bénéficier 
leurs  malades  des  méthodes  chirurgicales  modernes,  il  ne 
s'agira  que  des  hystéropexies  de  propos  délibéré.  En  effet, 
il  peut  se  faire  qu'au  cours  d'une  laparotomie  le  chirurgien 
ait  avantage  à  fixer  l'utérus  à  la  paroi,  lorsque  par  exemple 
il  a  détruit  les  ligaments  utérins,  lorsqu'après  avoir  détaché 
des  adhérences  pelviennes  il  craint  de  voir  l'utérus  se  fixer 
dans  une  situation  vicieuse;  quand  enfin  il  trouve  dans 
l'hystéropexie  un  moyen  de  remédier  à  une  situation  vicieuse 
d'un  organe  quelconque. 

Dans  ces  circonstances,  l'hystéropexie  est  complémentaire 
d'une  autre  opération  et  ses  indications  ne  sauraient  être 
précisées  d'avance.  Il  n'en  est  pas  de  môme  dans  certains 
cas  pathologiques  définis  où  la  fixation  de  l'utérus  est  prati- 
quée de  propos  délibéré  pour  guérir  la  malade. 

Nous  allons  successivement  passer  en  revue  les  différents 
cas  pour  lesquels  l'hystéropexie  a  été  conseillée  ;  le  prolapsus 
utérin,  les  rétrodéviations,  les  inversions  utérines,  et  cer- 
tains cas  de  prolapsus  des  annexes. 

Le  prolapsus  utérin  se  rencontre  chez  dos  femmes  dont  le 
périnée,  pour  une  cause  ou  une  autre,  est  devenu  insuffisant. 
Il  y  a  eu  déchirure  du  périnée,  relâchement  d'une  ou  des 
deux  parois  vaginales,  ce  qui  se  traduit  par  de  la  cvstocèle 
ou  de  la  rectocèle.  On  a  cherché  d'abord  à  remédier  à  cet 
état  de  chose  par  des  opérations  multiples  pratiquées  sur  le 
vatrin  et  le  périnée.  Les  plus  efficaces  de  ces  opérations  ont 
été  les  colporrhaphies,  antérieure  et  postérieure,  et  les  péri 
néorrhaphies.  On  arrive  ainsi  à  rétrécir  la  vulve  et  le  vagin, 
à  diminuer  la  cystocèle  et  la  rectocèle;  quand  la  malade 
quitte  l'hôpital  elle  est  guérie,  mais  pour  un  temps  seulement. 
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Bientôt,  en  effet,  les  cicatrices  se  relâchent,  la  cystocèle  repa- 
raît puis  le  prolapsus  complet.  L'utérus,  dont  les  moyens  de 
fixité  sont  restés  insuffisants,  n'a  pas  cessé  par  son  poids  de 
comprimer,  de  distendre  les  cicatrices  qui  seules  faisaient 
obstacle  à  sa  descente,  de  telle  sorte  que  celles-ci  ont  cédé  à 
la  longue  et  ont  permis  le  retour  des  accidents. 

Dans  ces  conditions,  Thystéropexie  se  propose  de  soutenir 
l'utérus,  de  remplacer  ses  moyens  de  fixité  naturels  par  la 
création  d'adhérences  solides  qui  maintiendront  l'organe  sus- 
pendu et  l'empêcheront  de  venir  faire  saillie  entre  les  gran- 
des lèvres  et  d'entraîner  avec  lui  la  vessie  et  les  parois  va- 
ginales. 

Le  but  sera-t-il  atteint,  ou  mieux  l'hystéropexie  sera-t-elle 
capable  de  guérir  radicalement  le  prolapsus  ?  nous  ne  le 
croyons  pas  et  serons  en  cela  moins  affirmatifs  que  notre 
collègue  et  ami  M.  Dumoret  (I)  dont  le  travail  repose  sur 
25  observations  la  plupart  très  récentes.  Nous  avons  vu  des 
récidives  de  prolapsus  après  l'hystéropexie  simple,  ce  que 
nous  nous  expliquons  de  la  façon  suivante  : 

L'utérus,  par  son  poids,  lutte  incessamment  contre  ses 
adhérences  et  moyens  de  soutien,  il  n'est  pas  arrêté  par  le 
périnée,  puisqu'il  est  insuffisant,  et  il  finit  par  triompher  de 
ses  nouveaux  moyens  de  fixité,  d'autant  plus  vite  qu'ils  seront 
moins  considérables  et  que  le  périnée  sera  plus  faible. 

Dès  lors,  la  conclusion  sera  facile  à  tirer,  il  faudra  d'abord 
rendre  à  la  malade  un  périnée  suffisant,  puis  pratiquer  l'hys- 
téropexie afin  de  maintenir  l'utérus  soulevé.  Assurément, 
dans  ces  conditions,  les  adhérences  factices,  établies  entre 
l'utérus  et  les  parois  abdominales,  pourraient  subir  un  cer- 
tain degré  de  disten^^ion  jusqu'à  ce  que  le  périnée  intervienne 
à  son  tour  en  opposant  un  plancher  sur  loquol  l'utérus  pourra 
prendre  point  d\^ppui.  Le  rôle  des  adhérences  pariétales  et 
celui  du  périnée  restauré  seront  donc  en  quelque  sorte  cor- 
rélatifs. Tout  au  moins,  ils  lutteront  l'un  et  l'autre  contre 


(1)  DUMORBT.  Loc.  rit. 
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le  poids  de  l'utérus  et,  par  suite,  auront  plus  de  chance  d'en 
triompher.  Est-ce  à  dire  qu'on  arrivera  dans  tous  les  cas  à, 
guérir  les  prolapsus  de  l'utérus,  nous  ne  le  croyons  pas  ; 
mais  nous  sommes  convaincus  que  l'hystéropexie  aidée 
d'une  restauration  vaginale  et  périnéale  constitue  aujour- 
d'hui le  meilleur  traitement  du  prolapsus  et  le  seul  qui  soit 
efficace. 

Les  rétrodévialionsde  V utérus  seraient,  d'après  notre  ami 
Marcel  Baudouin,  surtout  justiciables  de  l'hystéropexie.  Ici, 
les  adhérences  établies  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale 
n'auront  pas  à  lutter  contre  le  poids  total  de  l'utérus,  il  leur 
suffira  d'en  empêcher  la  bascule.  L'hystéropexie  seule  suf- 
fira pour  remédiera  l'état  de  chose.  D'ailleurs,  sur  235  obser- 
vations rassemblées  par  lui,  il  n'y  aurait  qu'un  seul  cas  d'in- 
tervention périnéale  après  l'hystéropexie  et  cinq  ou  six 
seulement  comme  opérations  préalables. 

Quelles  sont  maintenant  les  rétrodéviations  pour  les- 
quelles l'hystéropexie  sera  indiquée  ?  Nous  croyons  utile  de 
distinguer  différents  cas. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  les  rétrodéviations 
peuvent  être  simples,  c'est-à-dire  ne  présenter  aucune  com- 
plication. Le  fond  de  l'utérus  rétroversé  ou  rétrofléchi  re- 
garde seulement  en  arrière  en  déterminant  des  désordres  de 
simple  compression.  Mais  le  plus  souvent  les  choses  ne  se 
passent  pas  aussi  simplement,  et  l'utérus  ré  trodé vie  contracte 
en  arrière  des  adhérences  soit  avec  le  rectum  soit  avec  les 
parois  du  bassin  ;  souvent  ces  adhérences  sont  elles-même 
consécutives  à  des  lésions  des  annexes.  Dans  ces  conditions, 
la  rétrodéviation  doit  être  considérée  comme  grave.  Ceci 
posé  comme  principe  fondamental,  tout  chirurgien  qui  sera 
en  présence  d'une  rétrodéviation  ayant  causé  quelques  trou- 
bles devra,  dans  certains  cas,  considérer  l'hystéropexie 
comme  une  opération  urgente  et  dans  certains  autres  comme 
une  opération  seulement  nécessaire. 

[^  L*hystérope\:ie  est  urgoite,  dans  tous  les  cas  de  rétro- 
déviations graves.  Les  lésions  concomitantes  des  annexes, 
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les  adhérences  pelviennes  qui  se  reconnaîtront  à  ce  que  l'uté- 
rus est  fixé  dans  sa  position  vicieuse  seront  des  indications 
absolues  d'intervention.  Peu  importe  qu'il  s'agisse  de  rétro- 
versions ou  de  rétroflexions,  le  fait  essentiel,  qui  rend  Topé- 
ration  urgente,  est  la  présence  d'adhérences  ou  de  foyers 
infectés  dans  la  cavité  péritonéale. 

2®  h'hystéropexie  sera  seulement  nécessaire  lorsque  Tor- 
gane  rétrodévié  aura  conservé  sa  mobilité.  Ici  les  symptô- 
mes qui  feront  proposer  l'intervention  seront  les  douleurs 
intenses  éprouvées  par  les  malades,  le  ténesme  rectal,  la 
constipation  opiniâtre,  des  troubles  menstruels  variables. 
C^est  dans  cette  catégorie  de  faits  que,  selon  nous,  on  doit 
faire  rentrer  les  corps  fibreux  développés  à  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus.  Dans  ce  cas,  en  tout  comparable  à  une 
rétroflexion,  l'hystéropexie  sera  consécutive  à  l'ablation  des 
annexes,  d'ailleurs  comme  dans  les  cas  de  rétro-déviations 
graves  avec  lésions  des  annexes. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  question  de  savoir  si  l'opéra- 
tion doit  être  conseillée  dans  les  cas  de  rétrodéviations 
simples  et  n'amenant  aucun  trouble.  Il  nous  semble  que 
l'opération  devra  être  différée  jusqu'à  l'apparition  des  pre- 
miers symptômes  (I).  Alors  on  ne  devra  pas  tarder  à  inter- 
venir pour  ne  pas  laisser  le  temps  à  cette  rétrodéviation  de 
se  transformer  en  rétrodéviation  grave. 

h'inversion  utérine,  d'après  Marcel  Baudouin,  constitue 
une  lésion  très  grave  pour  laquelle  l'hystéropexie  serait 
indiquée  quand  la  réduction  a  été  obtenue.  Gaillard  Thomas 
est  arrivé  à  désln verser  un  utérus  après  une  laparotomie. 
Munde,  Fraenkel,  Schmalfuss,  ont  suivi  son  exemple  avec 
succès.  N'est-il  pas  logique  de  chercher,  en  fixant  le  fond  de 
Tutérus  à  la  paroi,  à  s'opposer  à  la  reproduction  de  l'inver- 
sion. En  tous  cas,  cette  manière  de  faire  est  plus  chirurgi- 
cale, et  nous  ne  la  croyons  pas  plus  grave  que  les  amputa- 


(I)  Il  n^est  pas  exceptionnel,  en  effet,  de  rencontrer  des  femmes  atteintes 
de  rétrodéviations  fort  anciennes  dont  eUe  n'ont  jamais  souffert. 
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tiens  vaginales  de  l'organe  inversé,  et  surtout  les  tentatives 
aveugles  de  réduction. 

Le  prolapsus  des  ovaires,  dans  certains  cas,  nécessitera 
l'hystéropexie.  Presque  toujours,  le  prolapsus  s'observe  dans 
des  cas  de  lésions  des  annexes  qui  tombent  et  se  fixent  en 
arrière  de  Tutérus,  dans  la  cavité  de  Douglas.  Dans  ces 
conditions,  l'ablation  des  annexes  s'impose  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  faire  l'hystéropexie.  Il  n'en  sera  pas  de  même  si  les 
annexes  prolabées  sont  saines.  Dans  ce  cas,  l'hystéropexie 
permettra  de  les  placer  dans  une  situation  à  peu  près  nor- 
male, et  d'assurer  leur  libre  fonctionnement.  Dans  ces  con- 
ditions, l'opération  a  été  pratiquée  cinq  fois  avec  succès. 

VI.  —  Contre-indications. 

Nous  laisserons  de  côté  les  contre-indications  générales  à 
toute  laparotomie  :  âge  trop  avancé,  cachexie,  diabète,  affec- 
tions cardiaques  et  pulmonaires,  elles  n'ont  rien  de  spécial 
ici. 

La  question  de  grossesse  future  a  préoccupé  quelques 
chirurgiens,  et  Marcel  Baudouin  a  fait  de  cette  question 
une  étude  approfondie  (I).  Nous  la  résumerons  en  quelques 
mots.  Seuls  des  faits  de  grossesse  chez  des  femmes  opérées 
d'hystéropexie,  pouvaient  trancher  la  question  ;  or,  dans 
ces  derniers  temps,  cinq  observations  ont  été  publiées  et 
prouvent,  non  seulement  qu'une  femme  hystéropexiée  peut 
devenir  enceinte  (cas  de  Saenger  et  de  Vlacos),  mais  qu'elle 
peut  encore  arriver  à  terme  et  accoucher  normalement  (un 
cas  de  Routier,  deux  de  Winiwarter).  Chez  ces  trois  der- 
nières malades,  les  adhérences  de  l'utérus  à  la  paroi  abdo- 
minale persistaient  après  l'accouchement.  Ces  trois  faits  sont 
assez  probants  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister.  L'objection 
grosses*<e  se  trouve  annihilcjc,  comme,  aux  débuts  de  l'hysté- 
ropexie, l'objection  de  l'impossibilité  de  la  réplétion  de  la 
vessie. 


Il)  Baudouin.  Z<»r.  cit.,  p.  144. 
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Les  contre-indications  qui  doivent  seules  nous  occuper 
sont  celles  que  le  chirurgien  rencontrera  lorsque  le  ventre 
sera  ouvert;  distinguons  les  cas  : 

l^Ils*agit  deprolapsus.  — II  estévidentque  si  le  prolapsus 
est  irréductible  Thystéropexie  ne  pourra  pas  être  exécutée,  or 
la  question  d'irréductibilité  ne  pourra  être  jugée  que  lorsque 
le  ventre  sera  ouvert.  Des  adhérences  trop  solides,  trop  éten- 
dues au  niveau  de  Tinvagination  pourront  seules  nous  ren- 
seigner. On  devra  même,  dans  tous  les  cas,  essayer  de  les 
rompre  pendant  qu'un  aide  refoulera  Torgane  prolabé.  Ce  ne 
sera  qu'après  des  tentatives  longues  et  patientes  de  réduction 
que  le  chirurgien  devra  prendre  un  autre  parti  et  aban- 
donner rhystéropexie. 

2"*  Dans  les  cas  de  rét7*odéviations  on  a  souvent  affaire  à 
des  lésions  multiples  dés  annexes  et  du  péritoine  pelvien.  La 
difficulté  de  mener  Topération  à  bien,  les  risques  que  Ton 
fera  courir  à  la  malade  devront  seuls  guérir  le  chirurgien. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  à  ce  sujet  que  de  nous  rallier 
aux  conclusions  de  Polk  :  D'après  lui,  on  devra  s'abstenir 
dans  les  cas  : 

1**  D'adhérences  très  importarites  et  très  solides. 

2*  De  grande  prof ondeur  du  petit  bassîn, 

30  De  petitesse  notable  de  Vutérus. 

4**  Une  étendue  trop  faible  et  une  rigidité  trop  grande 
des  ligaments  utéro-sacrés  et  du  bord  inférieur  des  liga^ 
ments  larges. 

Ces  cas,  fait  observer  Marcel  Baudouin,  doivent  être 
très  rares,  nous  le  voulons  bien. 

3**  Uinversion  utérine  n'est  justiciable  de  Thystéropexio 
que  lorsque  sa  réduction  a  été  faite  après  la  laparotomie  en 
dilatant  l'anneau  formé  par  le  col  utérin.  Les  adhérences 
trop  solides,  les  lésions  de  voisinage  en  s'opposant  à  cette 
dilatation,  et  par  suite  à  la  réduction,  constitueront  sans 
doute  la  contre-indication  principale. 
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VII.  —  Manuel  opératoire. 

Nous  allons,  dans  ce  chapitre,  étudier  le  manuel  opéra- 
toire de  riiystéropexie  et  passer  en  revue  les  nombreux  pro- 
cédés qui  ont  été  proposés  et  exécutés.  Les  uns  sont  intra- 
péritonéaux  c'est-à-dire  que  la  fixation  de  l'utérus  se  fait 
après  l'ouverture  du  ventre  ;  les  autres  sont  extra-périto- 
néaux  c'est-à-dire  que  la  fixation  se  fait  sans  ouvrir  le  péri- 
toine. 

Dans  le  premier  cas,  on  peut  fixer  l'utérus  lui-même  à  la 
paroi  (procédés  dire'ts)  ou  l'y  maintenir  par  ses  annexes 
ou  ses  ligaments  (procédés  indirects)^  enfin,  dans  certains 
cas,  on  a  employé  des  procédés  mixtes. 

Nous  allons  étudier  successivement  les  procédés  directs^ 
indirects^  inixtes  et  nous  terminerons  par  les  procédés  e.v^ra- 
péritonéaux. 

A.  —  PROCÉDÉS  DIRECTS 

Ce  sont  les  plus  nombreux,  les  plus  sûrs,  lea  plus  chirur- 
gicaux, en  ce  sens  que  les  grandes  règles  de  la  chirurgie 
moderne  y  sont  appliquées  dans  toute  leur  rigueur. 

Pour  cette  raison  nous  leur  consacrerons  une  étude  plus 
longue  qu'aux  autres. 

Pour  ne  pas  nous  perdre  dans  des  détails  superflus,  et 
fatiguer  le  lecteur  par  une  énumération  fastidieuse  de  pro- 
cédés la  plupart  analogues  les  uns  aux  autres,  nous  nous 
sommes  efforcés  de  les  classer  sous  trois  différents  types 
suivant  les  modifications  importantes  apportées  au  manuel 
opératoire. 

!•  Procédé  de  Lawson  Tait  ou  à  sutures  temporaires,  — 
Lawson  Tait  serait  le  premier  chirurgien  qui  ait  employé 
ce  procédé.  L'abdomen  une  fois  ouvert,  les  fils  fixateurs  au 
nombre  de  deux  sont  passés  dans  le  muscle  utérin,  près  du 
fond,  puis  de  chaque  côté  de  l'incision  à  travers  toute  Té- 
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paisseur  de  la  paroi  abdominale.  En  les  nouant  on  applique 
la  séreuse  viscérale  contre  la  séreuse  pariétale  et  on  ferme 
en  même  temps  la  paroi.  Le  cliirurgieti  a  encore  l'avantage 
dans  ce  procédé  de  pouvuir'enlever  les  lîis  fixateurs  au  bout 
de  quelques  jours,  ce  qui  lui  permet  d'employer  des  fils  mé- 
talliques. 

On  reconnaît,  dans  ce  procédé,  la  grande  simplicité  de 
toutes  les  opérations  préconisées  par  le  célèbre  chirurgien 
anglais.  Nous  ne  lui  reprocherons  que  son  principe  môme, 
d'employer  des  sutures  temporaires,  et  de  trop  restreindre 
le  nombre  des  points  de  suture.  Gaillard  Thomas  (1)  aurait 


Fiii.  I.  —  Procédé  de  Lbopold  [2). 

1, 11,  m,  fils  lîiateurâ  de  t'utiruB.  —  A,  B,  fils  de  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale 'partie  inférieure).  —  U,  utérua.  —  T,  troui[ie.  —  F,  péritoine.  — 
F,  faacia  soug-péritoiiéai.  —  D,  derme. 


eu  recours  à  ce  procédé,  enfin  Léopold  ''de  Dresde}  l'a  per- 
fectionné en  augmentant  les  sutures  (trois  au  lieu  de  deux). 


(1)  Voit  Th.  Baudouin,  p.  4;t. 

(2)  Cette  figure  et  les  suivnntes  aont  extraites  des  tl)fs>?s  de  iiM  Bm 
Baudouin  et  Dumoret,  que  nous  souiines  heureux  de  retuenrier  pour  t.t  pa 
&itc  utiligeAOce  avec  Imiuelle  ils  ont  mis  leurs  olicbés  ù  notre  diRpocitioD. 
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Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  procédé  de  Léopold. 


fi       Si* 

Flti.  2.  —  Procôdû  lie  Lëopold. 

R,  rectum.  —  Scli.  vagin.  —  Itl,  vessie.  —  IJ,  uli^rus.  — T,  cornia  de  l'iitfru* 
ûfi  s'insèrent  les  trompée.  —  S,  sjmphjse  imliif  nua.  —  P,  |)(ritoin<:.  —  F,  raa- 
cisBuiiB-péritoDëal-  —  U,  |>artîf  miisculo-ciitiinée  de  In  paroi  abdominale.  — 
I,  II,  III,  flll  fixateurs  de  l'ulÎTua  (Iëk  Étoiles  indiquent  la  situiition  tl^t 
iittuiU).  —  AU'dtBfus  vl  rtu-desaouB  on  voit  le»  nulures  deatini'ui  i  compléter 
la  fuTineture  de  la  paroi  abUoiuinale. 

2°  Procédé  h".  Terrier  ou  à  satures  perdues.  ■ —  Gzerny 
aurait  employé  les  sutures  perdue»  avant  M.  Terrier,  mais 
il  passe  seulement  deux  fils  en  anse  dans  le  tissu  utérin  au 
niveau  du  Fond  de  l'organe,  de  telle  sorte  que  sa  manière  de 
faire  est  très  iiiférieure  de  celle  de  notre  maître.  Ce  n'est 
qu'un  léger  perfectionnement  npportë  j^  la  méthode  de  Law- 
8on  Tait,  mais  insuffisant.  J'ai  vu,  en  effet,  ce  mode  opéra- 
toire employé  une  fois  par  mon  maître  M.  Quénu,  il  s'agis- 
sait d'un  prolapsus,  qui  se  reproduisait  peu  de  temps  après 
l'opération. 
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M.  Terrier  pose  en  principe  la  multiplicité  des  points  de 
suture  et  la  grande  étendue  des  surfaces  accolées.  En  un 
mot  Vhystêropexie  doit  être  faite  aux  dépens  du  fond  et  de 
la  face  antérieure  de  l'utérus  dans  la  plus  grande  largeur 
possible. 

Ceci  posé,  voyons  cooiment  procède  notre  maître. 


Fio.  3.  —  ProcéiiÉ  de  K.  Tebbieei. 

U,  ul*ruB.  —  F,  F',  F',  fils  fiiateurB.  —  S.  fil  de  âoie  destine  i\  tirer  en 
haut  l'ulérus  pendant  l'opération  et  à  le  maintenir  (ce  til  doit  Être  plue 
groa  que  leê  autres,  aiîn  de  ne  pas  dËchirer  l'utérus  pendant  les  tractions. 
—  P,  paroi  abdominale. 


Lorsque  la  cavité  péritonéale  est  ouverte,  l'utérus  est  sou- 
tenu d'une  main  pendant  que  de  l'autre  un  fit  est  passé  longi- 
tudinalement  dans  le  fond  du  muscle  utérin.  L'anse  ainsi 
formée  est  destinée  à  soulever  l'utérus  pendant  le  reste  de 
l'opération  afin  de  faciliter  le  placement  des  fils. 


432         HYSTÉnOPEXIE   ou   SUSPENSION   DE   l'iTTÉRL'3 

Une  première  soie  est  alors  passée  avec  l'aiguille  de 
Ueverdin,  d'abord  d'un  côté  à  travers  les  lèvres  de  l'ou- 
verture do  la  paroi  abdominale  exceptée  ;  elle  ressort  par 
le  péritoine  à  ]h  centimètres  environ  du  bord  libre  de  la 
séreuse  puis  elle  est  conduite  en  faufilés  à  travers  le  muscle 


#.« 


i 

1      .5 


Fus.  4.  —  ProtédÉ  de  K.  l'EB&iliB. 

Sy,  symphyse  puhienue.  —  U,  utiru».  —  S,  eéreuge  p&ritoDésle.  —  F,  fasci» 
BOUB-péritonfiil,  «ponÉvrosus  et  muscles  de  la  iiaroi  abdominale.  —  P,  p«iu 
et  tiMu  cellulaire  soua-eutanfi.  —  1,  11,  III,  IV,  Sla  fixateurs  de  I'uHtub.  — 
1,  2,  3,  4,  6,  points  de  suture  de  la  paroi  abdumioale. 

utérin  à  l'uninn  du  col  et  du  corps.  Eulin,  elle  est  de  nouveau 
passée  de  l'autre  côté  à  travers  les  lèvres  de  l'ouverture,  tou- 
joursà  15  millimètres  du  bord  libre  et  en  exceptant  la  peau. 
Une  deuxième,  une  troisième  et  mémo  quelquefois  une  qua- 
trième soie  sont  placiîes  au-dessus  de  la  première  eu  se  rap- 
prochant du  fond  de  l'organe  où  se  trouve  l'atise  de  soutien 
qui  devient  ensuite  le  dernier  fil  fixateur.  Il  suffit  alors  do 
fermer  ces  fils  les  uns  après  les  autres  et  de  terminer  comme 
dans  les  autres  laparotomies  par  la  fermeture  de  la  paroi. 

Ce  procédé  est  simple  et  rnpide,  il  a  été  adopté  en  France 
par  la  plupart  des  cbinirgicns.  Quelques-uns  ont  cru  devoir 
cepeudaut  y  apporter  quelques  modifications. 
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t"  M.  Laroyenne,  de  l^yon,  pour  maintenir  l'utérus  appli- 
qué contre  la  paroi  pendant  lo  placement  des  fils,  embroche 
le  muscle  utérin  et  les  deux  lèvres  de  l'incision  avec  autant 
d'aiguilles  enfilées  f[u'il  veut  de  points  de  suture.  Quand 
l'utérus  est  ainsi  bien  maintenu  au  moyen  des  aiguilles,  il 
passe  les  fils  les  uns  après  les  autres  en  les  nouant  à  mesure. 

2°  M.  Pozzi  applique  à  l'hystéropexie  la  suturo  en  surjet  et 
à  étages  qu  il  a  adoptée  d'une  fac-on  générale  pour  tontes  les 
opérations. 


V,  fond  de  l'utérufl.   -  I",  pfriloirie.  —  M,  couohe  iuusculo-a|)onévrotique  de 
la  pnriA  nbduuiitule  antérieure. 

L'i^tage  inférieur  du  surjet  comprend  le  muscle  utérin  et 
l'appliiuc  contre  la  séreuse  pariétale. 

3"  M.  Picqué.  duns  le  but  de  laisser  libre  la  paitie  médiane 
de  la  matrice,  dispose  quatre  fils,  deus  de  cliaque  côté,  en  les 
nouant  Je  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  ;  il  y  ajoute  en 
bas  un  point  médian. 
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4"  Zuisnieister,  de  Vienne,  au  Heu  de  disposer  les  fils 
horizontalement,  les  place  verticalement  à  2  centimètres 
de  la  ligne  médiane.  Après  avoir  cheminé  dans  la  plus 
grande  étendue  possible  du  muscle  utérin,  il  pénètre  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi,  ressort  dans  la  cavité  péritonéala  et 
noue  ses  fils  dans  la  cavité  séreuse. 

5°  M.  Faucon,  de  Lille,  complique  le  procédé  de  Zuis- 
meister  en  s'efforçant  de  fixer  l'utérus  au-dessous  de  l'angle 


vr 


T 


Fi«.  «.  —  ProL'éd*;  de  Fai-«in. 

H,  paroi  abdomiiiale.  —  a,  aitoni-vrosi! 
Ac.  la  ))aroi  abitauiinale.  —  1'',  [Kiroi 
alHluuiinalit  aii-ilcËguii  de  l'ini'iiiion 
I  de  la  laparolouiie.  —  f",  S)■ulphJ^M■ 
puliienni^. —  V,  vessii'. —  1^,  utfriiH. — 
|i,  ijûritoinu  utérin.  —  F,  lit  fixnteiir, 
verticiil,  inÉdian  et  non  mi'ud  îiitrn. 
liéritonËo-iilMloiuiiiat. 


-  l'ro 


L-  de  Faucwn. 


Cuu|k:  lioriïunlate  pas^Dt  an 
nivenii  du  |>uint  F  de  la  fig.  6. 
—  U,  foud  de  de  rutérUB.  — 
l.g,  liKi>iiir>i)ts larseg.  —  T.paroi 
nl)doiiiiiin1e.  —  F,  til  liiateur 
inédinii.  —  F',  F',  liU  (iiateura 
InU'raiix. 


inférieur  de  l'incision  pratiquée  k  la  pai'ui  abdominale.  Il 
Tait  cette  incision  très  haut  et  place  trois  crins  de  Florence 
verticaux  abandonnés  dans  la  couche  séreuse. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  procédés  n'ont  pour  but  que 
d'accoler  deux  surfaces  séreuses  l'une  à  l'autre  pour  en 
ubtenir  l'union.  Pou  importe  que  les  fils  siiiunt  placés  dans 
no  sens  ou  dans  un  autre,  que  les  nœuds  soient  placés  dans 
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riiitérieur  de  la  cavité  séreuse  ou  en  dehors,  que  l'on  ait 
recours  au  surjet  ou  aux  points  séparés,  le  principe  est  le 
même.  M.  Terrier  a  bien  posé  les  données  du  problème  car 
le  but  que  Ton  doit  poursuivre  est  d'avoir  des  adhérences 
durables  et  solides.  Il  faut  donc,  conformément  à  sa  pratique  : 

1°  Multiplier  les  points  de  suture  afin  d'obtenir  un  contact 
plus  intime  et  plus  durable  pour  permettre  aux  adhérences 
de  s'établir. 

2*  Placer  les  fils  de  façon  à  obtenir  un  contact  étendu  des 
deux  séreuses  afin  d'avoir  des  adhérences' larges  et  par  suite 
plus  solides. 

Son  procédé,  mieux  que  tous  les  autres,  remplit  cette 
double  condition;  en  outre,  il  est  simple  et  d'une  exécution 
relativement  facile,  c'est  pourquoi  je  n'hésite  pas  à  lui 
donner  la  préférence.  Je  l'ai  vu  employer  fréquemment  à 
l'hôpital  Bichat  et  les  résultats  immédiats  ont  toujours  été 
excellents. 

J'ai  signalé  plus  haut  le  relâchement  ultérieur  des  adhé- 
rences dans  un  cas.  J'attribue,  sans  preuves,  il  esc  vrai,  cette 
complication  au  décollement  progressif  de  la  séreuse  parié- 
tale une  fois*  que  les  adhérences  ont  été  établies  et  que  les 
soies  ont  été  résorbées.  La  question  est  de  savoir  mainte- 
nant si  cet  étirement  des  adhérences  est  indéfini  et  si 
l'utérus,  par  sa  pesanteur,  peut  en  triompher  et  reprendre  sa 
situation  vicieuse  antérieure.  Ceci,  d'après  Baudouin,  serait 
moins  à  craindre  dans  les  cas  de  rétrodéviations  que  dans 
ceux  de  prolapsus  (1)  pour  cette  raison  que  les  forces  qui 
entrent  en  jeu  pour  lutter  contre  les  adhérences  créées  sont 
moins  considérables  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  prolapsus.  Telle 
serait  aussi  l'opinion  de  M.  Terrier  qui  serait  disposé  à 
augmenter  encore  le  nombre  de  ses  points  de  suture  dans  les 
hystéropexies  pour  prolapsus.  A  mon  avis,  l'hystéropexie 
doit  être  une^  c'est-à-dire  que  le  contact  de  l'utérus  à  la 
paroi  abdominale  doit  être  assuré  définitivement. 


,lj   Loc.  Cft.f  p.  4!H. 
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L'excès  de  solidité  ne  peut  nuire  même  s'il  ne  s'agit  que 
de  remédier  à  une  rétrodéviation,  et  le  meilleur  procédé  sera 
celui  qui  permettra  d'avoir  l'adhérence  la  plus  solide. 

C'est  dans  ce  but  que  quelques  chirurgiens  ont  cherché  à 
aviver  la  face  antérieure  de  l'utérus,  espérant  par  cette  pra- 
tique obtenir  une  cicatrice  plus  intime. 

3<>  Procédé  de  Léopold,  avec  avivement  de  la  face  anté- 
rieure  de  lutérus,  — ■  Ce  procédé  est  le  plus  répandu  en  Alle- 
magne. Sa  caractéristique  est  l'avivement  de  la  face  anté- 
rieure de  l'utérus  dans  une  étendue  de  4  centimètres  carrés 
environ.  Léopold  pratique  cet  avivement  avec  le  dos  d'un 
bistouri.  Il  racle  la  séreuse  viscérale  entre  les  points  d'entrée 
et  de  sortie  des  fils  et  espère  ainsi  obtenir  une  adhérence 
plus  intime  avec  la  paroi. 

Les  fils  fixateurs  sont  placés  comme  dans  le  procédé  de 
Lawson  Tait  et  traversent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  ab- 
dominale y  compris  la  peau.  Il  les  retire  du  12^  au  IS*"  jour. 

M.  Thiriar,  de  Bruxelles  (1),  remplace  le  raclage  avec  lo 
dos  du  bistouri  par  un  avivement  en  règle  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Il  détache  un  lam- 
beau rectangulaire  qui  s'étend  d'un  ligament  rond  à  l'autre 
et  mesure  15  millimètres  d'étendue.  Il  faut  détacher  non 
seulement  la  séreuse  mais  aussi  enlever  un  peu  de  tissu 
utérin. 

Là  se  borne  l'innovation  de  ces  deux  cliirurgiens  qui  se 
contentent,  en  somme,  d'accoler  l'utérus  avivé  à  la  séreuse 
pariétale. 

Peut-on,  en  procédant  ainsi,  espérer  obtenir  une  fixation 
meilleure?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Dembowski  (2)  par  une 
série  d'expériences  pratiquées  sur  des  animaux  a  démontré 
que  l'adhérence  d'une  séreuse  à  une  surface  précédemment 
dépourvue  de  sa  séreuse  n'est  pas  plus  solide  que  si  les  deux 
séreuses  ont  été  accolées  directement.  Aussi  sommes* nous 


(1    Bâcdouik.  Loe,  cit,  p.  r).3. 

[2)  Arch./.KliH.  Chir.  Bd  XXXVlI,  18.-^^. 
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en  ce  qui  concerne  le  procédé  Léopold-Thiriar  de  l'avis  de 
M.  Terrier  et  de  Baudouin.  .1  priori^  il  doit  être  rejeté. 

Ce  n  est  pas  que  nous  le  considérons  comme  étant  absurde, 
mais  comme  étant  incomplet.  L'avivement  pour  être  logique 
devrait  être  pratiqué  aussi  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  de 
façon  à  adosser  deux  surfaces  saignantes,  qu'on  isolerait  de 
la  cavité  péritonéale  par  une  rangée  de  sutures  séreuses. 
On  obtiendrait  ainsi  une  cicatrice  centrale  entourée  complè- 
tement d'adhérences  séreuses. 

B.   —  PROCÉDÉS   INDIRECTS  (1) 

La  plupart  de  ces  procédés  ont  été  exécutés  au  cours  de 
laparotomies,  après  Tablation  d'un  kyste  ovarique  ou  d'ova- 
rio-salpingites.  Il  s'agissait  tantôt  de  remédier  à  une  rétro- 
déviation,  tantôt  d'empêcher  l'oblitération  d'une  trompe 
laissée  saine,  etc. 

La  fixation  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale.  Elle  peut 
se  faire  quand  il  y  a  eu  ablation  des  annexes  aux  dépens  du 
ou  des  deux  pédicules.  Si  les  annexes  n'ont  pas  été  enlevées, 
on  peut  fixer  à  la  paroi  soit  les  cornes  utérines,  soit  l'origine 
des  ligaments  ronds,  ou  utéro-ovariens,  soit  même  celle  des 
trompes  !  Enfin  les  ligaments  larges  eux-mêmes  ont  servi  à 
cette  fixation. 

La  fixation  peut  se  faire  dans  la  plaie  abdominale  comme 
on  le  faisait  jadis  dans  le  cours  des  ovariotomies  en  fixant  le 
pédicule  dans  la  plaie.  On  conçoit  que  cette  fixation  puisse 
être  simple  ou  double  suivant  que  les  annexes  ont  été  enle- 
vées des  deux  côtés  ou  d'un  côté  seulement.  Je  n'ai  pas  à 
insister  ici  sur  la  manière  de  fixer  les  pédicules  dans  la  plaie. 
Ce  serait  refaire  Ihistoire  des  clamps,  des  broches  et  autres 
instruments  imalogiies. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  des  procédés  ayant  pour  but  la 
fixation  de  Tutérus  à  la  paroi  par  les  annexes  en  conservant 
la  trompe  et  Tovaire.  J'en  décrirai  trois  : 

fil  Voir  pour  (K/tails  et  appréciations  Th.  Baudouin,  p.  72. 
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1"  Procéiié  d'Olshavsen  ou  fixation  ((es  cornes  et  des  bords 
de  l'utérus.  —  Uti  premier  fil  est  passé  autour  du  ligament 
rond  puis  à  travers  la  paroi  abdominale,  en  ayant  soin  d'évi- 
ter l'artère  épigastrique.  Deux  autres  fils  sont  placés  au-des- 


Flo.  i«.  —  Procédé  d'OLSHAt'f 
a.  lU  de  Huliirf  (t<>  In  ]i:irol  nbilniiiinale.  -     h.  uni» 
l«rni.  -  r.  jiéritoiiii.'.  — 

SOUS  du  premier  sut-  le  bord  interne  du  ligament  large,  puis 
passés  à  travers  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Tous  les  fils 
sont  liés  sur  la  peau.  Quand  les  fils  sont  ainsi  pl;icés  de  chaque 
côté,  l'utérus  est  bien  maintenu  en  contact  do  la  paroi.  Le 
reproche  capital  qu'on  puisse  faire  à  ce  procédé  c'est  de 
nécessiter  l'emploi  de  sutures  temporaires.  Il  a,  en  outre,  un 
inconvénient  d'un  autre  ordre,  mis  en  lumière  par  8aenger, 
c'est  qu'il  existe  au  niveau  de  l'angle  infi-rieur  de  la  plaie 
un  petit  espace,  une  sorte  de  fente,  dans  laquelle  pourrait 
s'engager  une  anse  d'intestin. 

2°  P;oce(/é  de  Kelly  on  fixation  des  Hijanicnls  tnl>o-oim- 
riens.  —  Il  place  six  sutures,  trois  de  chaque  côté  de  l'angle 
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inférieur  de  la  plaie  sur  le  péritoine  pariétal,  à  quelques  cen- 
timètres des  lèvres  de  Tincision.  Ces  fils  sont  pris  dans  une 
pince  de  chaque  côté.  Il   libère  alors    Tutérus,  saisit  les 


FiG.  1».  —  Procédé  d'OLSHAUSEN. 

fl.  trompe.  —  J,  ligament  rond.  —  e,  ligament  de  Tovaire.  —  d,  feuillet  pos- 
térieur du  ligament  large.  —  e,  feuillet  ant'rieur  du  ligament  large.  — /,  ^, 
fèf  fils  fixateurs. 

annexes  d'un  côté,  les  suture  dans  la  plaie  pour  rendre 
visible  le  ligament  utéro-ovarien,  il  passe  alors  les  trois  fils 


^    %  /    «.     I  ■     I  •       ...      J^ 

j •      •     ' >    t     ;     /  .  "  xc  N  >  \      \lit 


FiG.  10.  —  Procédé  de  Kelly. 

Schéma  représentant,  vu  par  en  haut,  l'utérus  fixé  à  la  paroi  abdominale.  — 
U,  utérus.  —  0,  ovaire.  —  T,  trompe.  —  L,  ligament  utéro-ovarien.  —  Fa, 
paroi  abdominale  antérieure  (en  coupe-.  —  Pe,  péritoine  pariétal  tapissant 
cette  paroi.  —  i,  incision  médiane  de  la  laparotomie  fermée  par  une  suture 
profonde.  —  S,  une  suture  fixatoire  réunissant  le  péritoine  seul  au  ligament. 
L,  utéro-ovarien. 

du  côté  correspondant,  do  dedans  on  dehors  à  travers  Taile- 
ron  du  ligament  utéro-ovarien,  à  mi-chemin  entre  l'ovaire  et 
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Tutérus-Les  fils  amsi  placés  sont  confiés  aux  mors  d'une 
pince  pendant  que  les  fils  de  l'autre  côté  sont  placés  de  la 
même  façon  II  suffit  alors  de  tirer  sur  les  fils  pour  amener 
les  ligaments  utéro-ovariens  au  contact  de  la  séreuse  parié- 
tale et  nouer  les  six  fils  les  uns  après  les  autres  L'utérus 
se  trouve  alors  en  antéversion  forcée  suspendu  à  ki  paroi 
abdominale,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  remarquer 
Marcel  Baudouin,  comme  le  serait  un  homme  pendu  à  un 
plafond  par  les  omoplates. 

Ce  procédé  aurait,  sur  le  précédent,  l'avantage  d'utiliser 
des  sutures  perdues,  mais  il  est  insuffisant,  ne  produit,  au  dire 
même  de  Kelly,  que  des  adhérences  lâches  et  lamelleuses 
incapables  de  résister  dans  la  grande  m.MJorité  des  cas. 

3"  Procédé  de  Winm^arter  ou  fixation  des  ligaments  /ar- 
ges.  —  Ce  chirurgien  préconise  un  procédé  fort  analogue  aux 
précédents.  Il  passe  le  fil  fixateur  à  travers  le  ligament  large 
au-dessous  de  l'ouverture  de  la  trompe  dans  l'utérus  puis  il 
le  fixe  aux  bords  de  l'incision. 

Cette  manière  de  faire  encourt  les  mômes  reproches  que 
nous  avons  adressés  aux  procédés  de  Olshausen  et  de  Kelly. 
Nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 

C.    —   PROCÉDÉS  MIXTES 

Ce  sont  des  combinaisons  des  procédés  précédemment 
décrits.  Peut-être  pourrait-on,  en  combinant  un  procédé 
direct  et  un  procédé  indirect^  obtenir  une  fixation  plus  solide  ? 
On  trouvera  dans  la  thèse  de  Baudouin  la  relation  de  plu- 
sieurs cas  où  le  corps  de  l'utérus  et  les  annexes  ont  été 
simultanément  fixés  (Hennig,  Prochownick,  Hofmeier,  Pra- 
ger).  M.  Doléris  a  proposé  de  fixer  dans  la  plaie  les  pédicules 
des  annexes  enlevées  de  chaque  côté,  après  avoir  fixé  le  corps 
de  l'utérus  à  la  paroi. 

Enfin,  sous  le  nom  d'e/ançonnageufdri?i,  M.  Roux,  de  Lau- 
sanne, préconise  un  procédé  pratiqué  plusieurs  fois  par  Klotz. 
Ce  chirurgien  fait  la  suture  d'une  trompe  au  pédicule  de 
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l'ovaire  d'un  côté  de  la  plaie  abdominale,  puis  il  place  un 
drain  en  verre  en  arrière  de  l'utérus,  dans  la  cavité  de  Dou- 
glas, pour  maintenir  Torgano  en  antéversion  et  favoriser  dans 
cette  situation  la  formation  d'adhérences  postérieures.  Ce 
drain  est  laissé  en  place  trois  à  quatre  semaines. 

Peut-on  espérer,  en  fixant  les  pédicules  des  annexes  enle- 
vées, obtenir  une  adhérenco  beaucoup  plus  solide  qu*en 
suturant  simplement  l'utérus?  Nous  ne  pouvons  résoudre 
cette  question  n'ayant  jamais  vu  suivre  cette  pratique  par 
aucun  de  nos  maîtres.  Qu'on  veuille  bien  se  rappeler  ce  qui 
se  passait  lorsqu'on  fixait  dans  la  plaie  les  pédicules  des 
ovariotomies ,  la  cicatrice  se  rétractait  ;  la  peau  s'ombiliquait 
pendant  un  temps  variable,  puis  peu  à  peu  tout  rentrait  dans 
Tordre,  sans  doute  au  moment  où  les  adhérences  du  pédicule 
étaient  devenues  assez  lâches  pour  ne  plus  être  influencées 
parle  poids  de  l'utérus- Nous  nous  demandons  en  vérité, 
quelle  pourrait  être  l'efficacité  de  semblables  adhérences 
aussi  facilement  extensibles.  En  tous  cas,  le  petit  avantage 
qu'on  pourrait  obtenir  au  point  de  vue  de  la  fixation  propre- 
ment dite  par  cette  manière  de  faire  serait  loin  de  compenser 
l'inconvénient  de  supprimer  des  annexes  lorsqu'elles  sont 
saines.  Par  suite,  à  notre  point  de  vue,  la  fixation  indirecte 
ne  doit  être  combinée  à  la  fixation  directe  que  dans  le  cas 
d'ablation  d'annexés  malades,  et  encore,  dans  ce  cas  là,  le 
meilleur  argument  en  faveur  de  cette  méthode  est  son  inno- 
cuité parfaite. 

Quant  à  l'étançonnage  utérin,  il  ne  tient  pas  devant  la 
critique.  Tout  le  monde  sait  que  le  drainage  péritonéal  est 
une  complication  sérieuse  après  une  laparotomie,  à  cause  de 
l'infection  possible  au  moment  des  pansements,  je  n'y  insis- 
terai pas. 

D.   —  PROCÉDÉS   EXTRA-PÉRITONÉAUX. 

Tous  les  procédés  que  nous  avons  décrits  au  chapitre  pré- 
cédent sont  des  procédés  intrapéritonéaux.  On  peut  aussi 
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se  proposer  de  fixer  rutérus  à  la  paroi  abdominale  sans 
ouvrir  le  péritoine  et  les  procédés  mis  en  usage  sont  alors 
extra-péritonéaux. 

11  en  existe  un  assez  grand  nombre  que  nous  grouperons 
sous  trois  chefs.  Notre  intention  n'est  pas  de  les  étudier  en 
détail,  ils  n'en  valent  pas  la  peine.  Tout  au  plus  ont-ils  une 
valeur  historique, en  permettant  de  voir  quels  sont  les  diffé- 
rents stades  parcourus  par  la  gynécologie  moderne. 

1**  Procédé  de  Sims^Kelly  ou  suture  directe  de  Vutérus  ù 
travers  la  paroi  abdominale  intacte.  —D'après  Marcel  Bau- 
douin (1),  Marion  Siras  aurait  fait  construire  une  aiguille  spé- 
ciale pour  pratiquer  cette  opération,  en  1859,  mais  sa  tenta- 
tive serait  restée  infructueuse  ;il  n'aurait  pas  terminé  son 
opération. 

Cette  idée,  logique  à  son  époque,  n'avait  jamais  été  remise 
en  pratique,  lorsque  Kelly  la  reprit  et  pratiqua  trois  opéra- 
tions, voici  de  qu'elle  manière  : 

L'utérus  est  amené  en  antéflexion  au  moven  de  deux  doigts 
introduits  dans  le  vagin.  Quand  il  est  bien  en  contact  avec 
la  paroi  abdominale  on  passe  une  forte  aiguille  courbe  à  tra- 
vers toute  la  paroi  dans  le  muscle  interne  et  on  la  fait  res- 
sortir à  quelques  centimètres  plus  loin.  On  peut  placer  ainsi 
deux  ou  trois  fils  qu'il  suffit  de  lier  ensuite  sur  une  petite 
plaquette  d'argent  ou  d'ivoire. 

2*  Procédé  de  Caneva  (2).  —  Il  diffère  du  précédent  en  ce 
que  l'opérateur  pratique  une  incision  à  la  paroi  abdominale 
comme  s'il  allait  pratiquer  l'ouverture  du  ventre  mais  il 
s'arrête  à  la  graisse  propéritonéale.  A  ce  moment  il  décolle 
le  feuillet  pariétal  de  la  paroi,  fait  refouler  l'utérus  vers  le 
point  où  il  a  créé  ce  voile  transparent  à  travers  lequel  il 
opère  la  fixation  de  l'organe  soit  par  des  sutures  trnnsvcr- 
sales  soit  par  des  sutures  longitudinales.  Il  suffit  alors  de 
suturer  la  plnie  faite  à  la  paroi. 

I)  Lite,  oit.,  p.  in. 

'2,  Voir  ThtVe  DUMORET.  Paris,  1SS9.  p.  21.  Lapa ro-hyêtéropixie  contre  le 
prolapjtvf  V  ter  in. 
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M.  Assaky,  pour  éviter  plus  sûrement  de  blesser  les  intes- 
tins, propose  de  surélever  le  bassin  au  moyen  du  plan 
incliné  employé  par  plusieurs  chirurgiens  allemands.  Enfin 
M.  Vaton  (1)  conseille  de  décoller  le  péritoine  de  la  face 
postérieure  de  la  vessie  et  même  de  continuer  le  décollement 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  jusqu'à  son  fond  !1 

3®  Procédé  de  Candela  ou  hystéropexie  vagino-pubien-- 
ne  (2).  —  Une  canule  aiguille  est  nécessaire.  On  introduit 
cette  canule  dans  la  cavité  utérine  et  on  soulève  l'utérus  jus- 
qu'au contact  avec  la  paroi  abdominale.  On  pousse  alors  au 
niveaud'un  des  angles  de  l'utérus  Taiguille  qui  traverse  d'abord 
le  muscle  utérin  puis  la  paroi  abdominale.  Avec  cette  aiguille, 
on  passe  un  premier  fil  qu'on  fait  ressortir  par  le  vagin.  Un 
deuxième  fil  est  passé  de  la  même  façon  au  niveau  de  Tautre 
angle  utérin.  Les  deux  chefs  vaginaux  sont  noués  ensemble, 
on  tire  sur  un  des  chefs  abdominaux  pour  faire  passer  le  nœud 
par  le  trou  de  la  paroi,  de  façon  à  n'avoir  plus  qu'un  fil  qu'il 
suffit  alors  de  nouer  sur  une  plaque  quelconque. 

Tous  ces  procédés  n'ont  plus  aucune  valeur  actuelle.  Assu- 
rément, ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Terrier,  Thystéropexie 
extra-péritonéale  était  une  idée  bonne,  défendable  autrefois, 
mais  elle  doit  disparaître  aujourd'hui  puisqu'elle  est  basée 
uniquement  sur  la  peur  de  la  laparotomie.  Ce  n'est  pas  là  le 
seul  reproche  à  lui  adre:<ser.  Le  chirurgien  qui  y  aura  recours 
agira  forcément  à  l'aveugle.  Qu'il  s'agisse  de  prolapsus,  de 
rétrodéviation  on  peut  se  trouver  en  présence  d'adhérences 
de  l'utérus  avec  les  organes  voisins,  d'affections  des  annexes 
avec  leurs  conséquences.  Quels  dangers  ne  fera-t-on  pas 
courir  alors  à  la  malade  en  l'exposant  à  des  blessures  de  l'in- 
testin, à  l'ouverture  dans  la  cavité  péritonéale  de  foyers  puru- 
lents, etc.,  etc.  Que  Ton  compare  ces  dangers  avec  ceux  d'une 
laparotomie  aseptique  et  la  conviction  sera  facile  à  établir. 


(1)  Vaton.  Etude  comparât  in-   drx   âiff^rcntx  tr(ift/"}fpnt^  du  prolapm/i 
vtèrln.  Th.  Bordeaux,  1890. 

(2)  Voir  Th.  BAUDOUIN,  p.  109. 
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D'ailleurs,  si  on  veut  bien  y  réfléchir,  on  court  plus  de  risque 
d'infecter  le  péritoine  par  un  de  ces  procédés  que  par  les 
procédés  intra-péritonéaux.  Sait-on,  en  effet,  à  quelle  profon- 
deur on  pénètre  dans  le  muscle  utérin?  Qui  peut  garantir  que 
l'aiguille  n'atteindra  pas  la  cavité  utérine,  sans  compter  que 
dans  ce  procédé  de  Gandela  le  fil  est,  de  parti  pris,  placé 
dans  cette  cavité! 

VIII.  —  Résultats 

Nous  connaissons  maintenant  le  manuel  opératoire  de 
r  hystéropexie  et,^  priori,nous  pouvons  considérer  cette  opé- 
ration comme  une  des  plus  simples  et  par  suite  une  des  plus 
bénignes  de  celles  qui  se  pratiquent  après  la  laparotomie. 
En  effet,  dans  celte  opération,  pas  de  choc  considérable,  et 
surtout  pns  de  cause  d'infection  consécutive  dans  les  lésions 
observées.  1)  ailleurs  les  statistiques  des  cas  publiés  cou- 
firment  cette  manière  de  voir  ainsi  qu*on  va  pouvoir  s'en 
rendre  compte. 

Bien  entendu  nous  ne  nous  occuperons  pas  des  hystérope- 
xics  complémentaires,  aussi  bien  dans  les  cat^  de  prolapsus 
que  dans  ceux  de  rétrodéviations.  En  effet  l'opération  pri- 
mitive pour  laquelle  la  laparotomie  a  été  pratiquée,  com- 
plique et  agrave  toujours,  dans  une  certaine  mesure,  le  pro- 
nostic de  riiystéropexie.  Malgré  cela,  sur  14  hystéropexies 
complémentaires  pour  prolapsus.  Dumoret  signale  14  succès 
et  Baudouin,  sur  157  cas  pour  rétrodéviations,  ne  constate 
qu  une  mort,  soit  seulement  une  mort  sur  171  cas,  ce  qui 
ferait  une  mortalité  de  0.58  pour  cent. 

L'hystéropexie  de  propos  délibéré,  en  ne  prenant  que  les 
cas  relevés  par  Dumoret  et  Baudouin,  a  été  faite  1 1  fois  pour 
prolapsus  et  78  fois  pour  rétrodéviations  soit  un  total  de 
89  cas.  Sur  ces  89  hystéropexies  une  seule  mort  est  notée 
pour  un  cas  de  prolapsus,  par  péritonite  septique,  c'est-à- 
dire,  par  une  cause  que  l'on  sait  de  mieux  en  mieux  écarter, 
maintenant  que  la  méthode  antiseptique  est  mieux  connue, 
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mieux  comprise  et  que  les  laparotomistes  y  joignent  comme 
complément  indispensable  les  règles  de  l'asepsie. 

D'après  ce  qui  précède,  la  mortalité  dans  l'hystéropexie 
de  propos  délibéré  serait  de  1,12  pour  cent  :  chiffre  insigni- 
fiant et  auquel  on  ne  doitattacher  aucune  importance,  puis 
que  le  cas  de  mort  dont  il  s'agit  est  imputable  à  un  accident. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont- ils  aussi  satisfaisants? 
Actuellement,  on  ne  saurait  donner  une  réponse  définitive,  la 
plupart  des  cas  étant  beaucoup  trop  récents  pour  que  l'on 
puisse  se  faire  une  opinion  arrêtée. 

Sur  les  11  cas  d hystéropexie  pour  prolapsus,  Dumoret 
signale  deux  récidives,  et  précisément  chez  les  opérées  les 
plus  anciennes,  ce  qui  porterait  à  près  de '20  0/0  les  c.)S  d'in- 
succès. Ce  sont  ces  raisons  et  aussi  les  résultats  que  j'ai 
pu  contrôler  chez  les  dernières  opérées  de  mes  maitres 
MM.  Terrier  et  Quénu  qui  m'ont  amené  à  conclure  à  la 
7iécessité  absoine,  sous  peine  d'échec,  de  pratiquer,  avant 
riiystéropexie  pour  prolapsus,  une  autoplastie  vagino-péri- 
néale. 

Dans  les  cas  de  rétrodéviations  les  résultats  thérapeutiques 
paraissent  devoir  être  beaucoup  plus  stables.  Cependant, 
sur  78  cas,  8  insuccès  sont  signalés,  ce  qui  porterait  le  nombre 
des  insuccès  à  plus  de  100/0. 

Hâtons-nous  cependant  de  dire  que  la  plupart  des  insuccès 
sont  dus  à  la  façon  défectueuse  dont  l'opération  à  été  faite 
(3  cas  de  Klotz;  1  cas  de  Lee  et  1  cas  de  Strong),  à  des  acci- 
dents septiques  tels  qu'abcès,  suppurations  pelviennes  (l  cas 
de  Strong)  ce  qui  réduirait  à  2  le  nombre  des  insuccès  véri- 
tables; or,  ces  2  cas  appartiennent  à  Gusserow  et  nous 
n'avons  pas  de  détails  sur  la  façon  dont  la  ventro-fixation  a 
été  faite. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  ce  cliiffre  énorme  d'inî<uccès  10  0/0  n'a 
aucune  signification  et,  comme  tous  les  chiffres  statistiques, 
ne  servirait  qu'à  fausser  le  jugement  du  lecteur.  L'hystéro- 
pexie paraît  être,  au  contraire,  l'opération  de  l'avenir  pour 
remédier  à  la  plupart  des  cas  de  rétrodéviations. 
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COXTKIBLTIOX  A  L'ÉTUDE  DU  TRAITEMENT  DES  CAL- 
CULS  VÉSIGAUX  CHEZ  LA  FEMME  ET  EX  PARTICU- 
LIER DE  LA  DILATATIOX  DU  COL  DE  LA  VESSIE 
CHEZ  LA   FEMME  {Suite  et  fin)  (1). 

Par  là.  Phocas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 


III.  —  De  la  dilatation  de  Turèthre  chezlalemme^ 

Les  procédés  opératoires  de  la  dilatation  de  Turèthre  de  la 
femme  ont  beaucoup  varié.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de 
les  décrire  tous  ;  nous  nous  contenterons  de  signaler  quel- 
ques-uns d'entre  eux.  La  dilatation  lente,  faite  à  l'aide  de 
l'éponge  préparée  ou  des  tiges  de  laminaire  est  universelle- 
ment rejetée.  Elle  est  longue,  douloureusa  et  dangeureuse. 
Le  procédé  de  choix  est  la  dilatation  rapide. 

Une  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  la  chloro- 
formisation.  Faut-il  toujours  administrer  le  chloroforme  ou 
peut-on  s'en  passer  ?  Depuis  que  l'on  connaît  les  propriétés 
de  la  cocaïne,  certains  auteurs  ont  pensé  les  mettre  à  con  tri- 
hution  pour  faire  cette  petite  opération.  M.  Pozzi  n'hésite 
pas  à  déclarer  que  la  chloroforraisation  n'est  pas  indispen- 
sable. Koppe,  en  Allemagne,. cité  par  Hartmann,  conseille  de 
recourir  à  la  cocaïne.  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'opéra- 
tions faites  à  l'aide  de  la  cocaïne  et  la  grande  majorité  des 
auteurs  conseillent  la  chloroformisation, non  seulement  pour 
éviter  à  la  femme  la  douleur,  mais  surtout,  pour  relâcher  les 
iibres  musculaires  et  pour  ne  pas  produire  des  décliirures 
musculaires  dans  le  sphincter  vésical.  Il  faut  songer  que  la 
dilatation  e.st  souvent  pratiquée  dans  un  but  d'exploration  de 
la  vessie  et  que  l'on  ne  sait  au  juste  ce  que  l'on  rencontrera 
dans  la  vessie. 

Cette  considération  me  parait*  suffisante  pour  préconiser 
la  chloroformisation  qui  permet  de  passer  à  d'autres  actes 
opératoires  dontladil'itation  n'a  été  souvent  que  le  prélude. 


(l)  Voir  h»  AnHtiUsàe  (rffHét'ttivyit'^  novembre  ISiH). 
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Après  avoir  antiseptisé  le  champ  opératoire,  lavé  la  vulve, 
et  injecté  dans  la  vessie  une  petite  quantité  de  solution  bori- 
quée  tiède,  le  chirurgien  fait  la  dilatation  s'inspirant  des 
deux  principes  suivants  :  1®  aller  doucement  et  lentement  et 
obtenir  le  maximum  de  dilatation  en  quelques  minutes  sans 
provoquer  des  déchirures  ou  des  ruptures.  Le  temps  qu'on 
mettra  pour  achever  la  dilatation  ne  peut  être  déterminé  pour 
tous  les  cas.  Il  a  fallu  souvent  dix  minutes.  Mais  ce  temps 
est  variable  selon  le  plus  ou  moins  de  résistance  que  lurèthre 
opposera  à  la  dilatation  ;  2®  un  second  principe  de  la  dilata- 
tion bien  faite  est  de  ne  pas  dépasser  certaines  limites 
aujourd'hui  bien  connues.  En  général,  le  but  de  la  dilatation 
est  de  permettre  la  facile  introduction  de  l'indicateur  dans  la 
vnssie.  Cependant,  ce  n*est  pas  le  maximum  de  dilatation 
permise  qui  est  obtenu  ainsi.  Jusque  dans  ces  derniers  temps 
on  croyait  que  2  cent.  1/2  à  3  cent,  étaient  les  limites  permi- 
ses dans  la  dilatation  ducol  vésical  (Hybord,  Heydenreich). 
Cependant,  dans  une  observation  déjà  ancienne  (Reliquet),  le 
calcul  extrait  mesurait  34  millim.  et  son  extraction  n'a  pas 
été  suivie  d'incontinence.  Les  observations  de  Cauchois  et  de 
Pozzi  démontrent  d'autre  part  que  la  dilatation  immédiate 
progressivede  Turèthre  peut  être  poussée  assez  loin  pour  per- 
mettre sans  dangerd'incontinenced'urine  l'extraction  des  cal- 
culs de  4  cent,  de  diamètre  ».  (Pozzi  loc.  cit.),  11  nous  semble 
encore  une  fois  que  les  limites  précises  de  la  dilatation  per- 
mise ne  peuvent  être  les  mômes  dans  tous  les  cas.  Il  est  certain 
par  exemple  qu'on  se  comportera  différemment  en  présence 
do  Turèthre  d'une  femme  adulte  et  de  celui  d'une  fillette.  Le 
volume  du  doigt  indicateur  lui-même  n'est  pas  suffisant  pour 
marquer  la  limite  de  la  dilatation,  ce  doigt  pouvant  être  très 
variable  selon  les  individus.  C'est  donc  entre  2  et  4  cent,  que 
le  chirurgien  doit  dilater  le  canal  quitte  à  donner  le  minimum 
ou  le  maximum  delà  dilatation  selon  les  circonstances  clini- 
ques particulières,  relatives  à  1  ïige,  à  Pétat  actuel,  à  la 
nature  de  Topération  dont  la  dilatation  est  le  préliminaire. 

On  conformera  donc  sa  manière  de  faire  à  ces  deux  prin- 
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cipes  à  savoir  :  l**  dilatation  méthodique  et  graduée  ;  2**  dila- 
tation limitée  à  un  minimum  de  2  cent,  et  à  un  maximum  de 
4  cent,  dans  le  sens  transversal.  Pourvu  qu'on  observe  ces 
deux  préceptes,  peu  importe  le  procédé  suivi  pour  los  réaliser. 
Simonin  s'est  servi  de  spéculums  gradués,  qu'il  introduit 
successivement  dans  Turèthre.  Simon  a  fait  construire  dans 
ce  but  7  spéculums  spéciaux  dont  le  diamètre  maximum  est 
de  2  cent.  Après  l'introduction  du  n°  7  il  a  fait  pénétrer  Tin- 
dex  dans  la  vessie.  D  autres  se  sont  servi  du  dilatateur  de 
Weiss.Richetafaitropération  à  Taide  du  dilatateur  préputial. 
Tillaux  a  inventé  un  dilatateur  spécial  dont  les  branches  ne 
dépassent  pas  2  cent,  dans  lo  sens  transversal.  Il  l'abandonne 
ensuite  et  paraît  se  contenter  d'une  pince  hémostatique  ordi- 
naire dont  il  limite  Técartement  des  branches  à  2  cent,  à 
Taide  d'une  forte  ficelle  passée  aux  anneaux.  Duplay  s'est 
servi  d'un  dilatateur  à  mandrin.  Beaucoup  préfèrent  le  dila- 
tateur de  Dolbeau,  et  Hartmann  paraît  donner  la  préférence 
au  dilatateur  gouttière  de  Tripier,  instrument  qu'il  décrit  et 
figure  dans  sa  thèse.  Pozzi  fait  la  dilatation  à  l'aide  des  bou- 
gies d'Hegar.  Cauchois  s'est  servi  de  6  bougies  en  caout- 
chouc dures  (canules  rectales),  mais  il  donne  la  préférence 
aux  bougies  coniques.  Heath  fait  pénétrer  une  sonde,  puis  le 
petit  doigt.  Terrillon  pénètre  aussi  avec  les  doigts.  Les  ins- 
truments  ont  en  somme  une  valeur  relative,  et  il  faut  savoir 
qu'on  peut  facilement  s'en  passer.  Dans  les  deux  observations 
qui  font  la  base  de  ce  petit  travail  la  dilatation  fut  obtenue 
de  la  manière  suivante  :  une  pince  hémostatique  ordinaire 
limitée  à  2  cent,  d'écartement  à  l'aide  d'un  fil  passé  préala- 
blement par  les  anneaux,  fut  introduite  fermée  dans  la  vessie; 
elle  en  est  ressortie  ouverte. 

Le  petit  doigt  a  remplacé  la  pince  ;  son  introduction  fut 
lente  et  graduelle  mais  assez  facile  ;  puis  l'indicateur  a  été 
introduit  avec  les  mêmes  précautions  de  prudence  et  do  len- 
teur. Dans  tous  les  cas  une  bonne  précaution  ii  prendre  est 
d  inciser  sur  un  ou  deux  points  le  méat  urinaire  ;  on  évite 
ainsi  les  déchirures  possibles  de  cette  partie  inextensible  de 
l'urèthre. 
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La  dilatation  faite  il  faut  de  nouveau  injecter  une  petite 
quantité  de  liquide  antiseptique  dans  la  vessie. 

La;  dilatation  a  été  faite  :  I)  dans  un  but  d^exploration  de 
la  vessie,  quand  le  diagnostic  est  incertain  ou  quand  on  veut 
s^assurer  de  la  présence  et  des  rapports  d'une  tumeur  vésit 
cale  ou  d  un  calcul;  2)  pour  extraire  un  calcul  vésical  ;  3)  pour 
enlever  ou  pour  détruire  par  le  grattage  une  tumeur  de  la 
vessie  ;  4)  pour  calmer  les  douleurs  des  cystites,  névralgie 
ques  ;  5)  pour  extraire  un  corps  étranger. 

Elle  constitue  l'opération  tout  entière  quand  il  s'agit  de 
dilater  le  col  pour  une  cystite  douloureuse.  Dans  tous  les 
autres  cas,  la  dilatation  n'est  qu'une  opération  préliminaire 
qui  permet  l'introduction  du  doigt  ou  des  instruments  dans 
la  vessie.  L'extraction  d'un  calcul,  la  destruction  d'une 
tumeur,  etc .,  constituent  alors  de  nouvelles  opérations  qui 
ont  des  procédés  opératoires  spéciaux. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  c'est  le  toucher  qui  guide  ropé-- 
rateur.  Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  doit  donc  conduire 
les  instruments  destinés  à  saisir  un  calcul  ou  h  détruire  une 
tumeur.  Le  doigt  doit  rester  en  place  pour  engager  le  corps 
étranger  dans  les  mors  de  la  pince,  etc.  Quand  il  s'agit  d'une 
tumeur^  une  excellente  manière  de  faire  est  d'introduire  le 
médius  dans  le  vagin  pendant  que  l'index  et  l'instrument 
(curette,  etc.)  sont  dans  la  vessie.  On  fixe  ainsi  la  vessie  et 
on  opère  sur  un  plan  résistant. 

II  est  possible  et  facile  de  faire  pénétrer  en  même  temps 
le  doigt  et  les  instruments  dans  la  vessie.  Il  suffit  pour  cela, 
si  l'instrument  est  gros,  de  l'engager  d'abord  à  travers  le  col 
vésical  et  de  faire  pénétrer  ensuite  le  doigt.  A  ce  moment  le 
col  vésical  donne  passage  au  doigt  et  à  la  partie  la  plus 
mince  de  l'instrument  (pince,  curette). 

La  valeur  de  la  dilatation  dans  le  traitement  des  néoplas- 
mes de  la  vessie  chez  la  femme  a  été  étudiée  récemment  par 
Pousson  dans  sa  thèse.  Sur  37  opérations  de  tumeurs  de  la 
vessie  pratiquées  chez  la  femme,  33  fois  on  a  fait  l'extir- 
pation par  les  voies  naturelles.  La  mortalité  approximative 
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est  de  10  0/0;  tandis  que  la  mortalité  à  la  suite  des  autres 
opérations  serait  de  50  0/0.  Pour  montrer  Tinnocuité  de  ces 
opérations  chez  la  femme  et  le  degré  qu'on  peut  atteindre 
dans  la  dilatation  de  la  vessie,  sans  provoquer  Tincontinence 
d'urine  nous  croyons  intéressant  de  citer  Tobservation  sui- 
vante que  nous  devons  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Tolet,  de 
Lille;  que  nous  avons  eu  Thonneur  d'assister  pendant  cette 
opération. 

• 

0&8. 1.  *-  Tumeur  de  la  vessie.  —  Hématuries.  — >  État  général 
grave*  —  Dilatation  extemporanée  de  Vurèthre  sous  le  chlo^ 
roforme.  —  Curetlage  de  la  cavité  vésicale,  —  Pas  d'inconti* 
nence.  — Amélioration  manifeste.  (Recueillie  par  M.  Yauvera 
externe  du  service.) 

01...^  Pauline,  52  ans.  La  malade  a  eu  11  enfants  (le  dernier  il  y 
a  11  ans).  £Ue  a  toujours  joui  d'une  bonne  santéi  sauf  il  y  a  3  ans, 
où  elle  a  eu  de  Toedème  pendant  quelque  temps.  Depuis  lors  eUe  a 
été  régulièrement  réglée. 

Depuis  longtemps  elle  souffre  de  douleurs  dans  le  bas-ventre 
(eUe  ne  sait  pas  au  juste  l'époque  du  début).  Elle  est  aveugle.  De- 
puis le  mois  d'avril  dernier  elle  perd  du  sang  en  urinant. 

Au  toucher  vaginal  on  sent,  pas  très  nettement,  une  tumeur  molle, 
dépressible  dans  le  cul-de-sac  antérieur.  Une  sonde  métallique 
introduite  dans  la  vessie  ne  permet  pas  de  reconnaître  la  présence 
d'une  pierre.  Les  jours  suivants  la  malade  perd  beaucoup  de  sang 
et  s'affaiblit  notablement.  Les  urines  renferment  une  grande  quan- 
tité de  sang  et  un  peu  de  pus.  Des  injections  au  ratanhia  faites 
2  fois  par  jour  pendant  3  jours  arrêtent  presque  complètement 
les  hémorrhagies. 

30  juin.  La  malade  étant  chloroformée,  M.  Folet  introduit  le 
petit  doigt  dans  la  vessie.  11  pratique  ensuite  2  petites  incisions  au 
niveau  du  méat  et  remplace  le  petit  doigt  par  l'index.  Il  reconnaît 
alors  l'existence  d'une  tumeur  fongueuse,  molle,  insérée  au  niveau 
de  la  face  gauche  et  du  fond  de  la  vessie.  M.  Phocas  qui  assistait  à 
l'opération  a  pu  sentir  la  même  tumeur.  Le  long  du  doigt  intro- 
duit dans  la  vessie  on  introduit  une  curette  tranchante  qui  peut 
manœuvrer  le  long  du  doigt  et  être  guidée  sur  sa  pulpe.  Avec  cette 
curette  on  arrive  à  détacher  la  tumeur  en  grande  partie.  Il  reste 
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encore  la  base  du  néoplasme  infiltrée  le  long  de  la  face  gauche  de  la 
Tessie  ;  avec  le  doigt  chirurgical  d'Amussat,  on  essaie  de  détacher 
le  reste  delà  tumeur.  En  touchant  la  vessie  à  la  suite  de  cette  Opé- 
ration, on  trouve  un  papillome  situé  à  droite  et  en  haut,  mais  comme 
l'opération  a  déjà  duré  assez  longtemps  on  se  contente  de  faire  un 
lavage  et  de  remettre  le  grattage  à  une  nouvelle  séance.  La  dila- 
tation du  col  a  dû  être  portée  à  plus  de  3  centim.  puisqu'on  a  intro- 
duit le  doigt  indicateur  en  môme  temps  que  des  curettes  assez 
larges. 

Soir  39<^.  La  malade  perd  peu  de  sang.  La  sonde  qu'on  a  placée  t\ 
demeure  tombe  bientôt.  La  malade  d'ailleurs  urinait  à  côté.  Elle 
éprouve  de  fortes  douleurs  en  urinant. 

!•'  juillet.  M.38^  Il  n'y  a  pas  d'incontinence.  La  malade  retient 
ses  urines,  malgré  la  forte  dilatation  qu'on  a  fait  subir  àTurôthre. 

Le  20,  La  malade  va  de  mieux  en  mieux.  Elle  a  repris  de 
l'appétit,  elle  n'urine  plus  de  sang,  elle  retient  du  reste  ses 
urines.  Elle  est  devenue  absolument  méconnaissable.  On  songea 
lui  faire  subir  une  nouvelle  opération  pour  la  débarrasser  complè- 
tement de  sa  tumeur  vésicale. 

La  mortalité  qu'on  observe  à  la  suite  des  dilatations  pour 
tumeurs  rénales,  n'est  pas  imputable  à  la  dilatation  elle* 
même.  Du  reste  cette  mortalité  est  minime. 

Dans  les  cystites  douloureuses,  la  dilatation  du  col  de  la 
vessie  fut  souvent  employée.  M.  Hartmann  a  rassemblé 
46  cas  de  dilatation.  Il  arrive  à  cette  conclusion  que  dans 
presque  tous  les  cas  de  cystite  douloureuse  la  dilatation  n'a 
donné  aucun  résultat  au  point  de  vue  de  la  cessation  des 
douleurs.  Avec  M.  Terrillon^  qui  a  essayé  de  la  même  opé- 
ration dans  un  cas  analogue,  on  ne  peut  s'expliquer  l'in* 
succès  de  l'opération  que  par  la  rareté  de  rincontinence  de 
Turine  à  la  suite  de  la  dilatation. 

La  dilatation  est  donc  un  procédé  infidôU  dans  les  cys« 
tites  douloureuses.  Mais^  la  statistique  démontre  que  Tincon^ 
tinence  d*urine  est  très  rare.  Nouvelle  preuve  de  l'inno- 
coité  de  la  dilatation  faite  dans  un  autre  but. 

La  dilatation  du  col  vésical  faite  pour  extraire  des  cal- 
culs ou  des  corps  étrangers  de  la  vessie  delà  femmea  été 
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souvent  mise  en  pratique.  Nous  avons  pu  rassembler  70  ob- 
servations, en  ajoutant  aux  faits  d'Etienne  et  d'Estrebeau 
quelques  faits  nouveaux.  Nous  ne  comptons  pas  les  cas  où 
.a  dilatation  a  été  pratiquée  par  le  procédé  lent.  Nous  avons 
dressé  le  tableau  de  ces  observations  et  voici  les  enseigne- 
ments que  nous  avons  pu  tirer. 

La  femme  la  plus  âgée  est  celle  qui  fut  opérée  par  Reli* 
quet;  elle  avait  80  ans  ;  elle  a  guéri  sans  incontinence  (I). 
La  fille  la  plus  jeune  qui  a  subi  Topération  avait  4  ans  (Th.  de 
Flottard)  ;  elle  avait  de  Tincontinence  antérieure  de  Turine, 
incontinence  qui  fut  guérie  à  la  suite  de  Textraction  du  calcul. 
Cependant  Vincuel  se  déclare  partisan  de  la  dilatation  pro- 
gressive chez  les  petites  filles.  Sur  7  cas  de  dilatation  ra- 
pide pratiquée  avec  succès  chez  des  enfants  par  Curling, 
Heath,  Hiltmann^  Gwinne,  Devey,  Lolly  et  Wacklen,  il  y 
eut  deux  fois  de  Tincontinence.  Par  contre,  la  dilatation  pro- 
gressive dans  la  statistique  de  cet  auteur  n'a  donné  qu'un 
seul  cas  d'insuccès  sur  15  cas.  L'enfant  mourut  d'une  maladie 
des  reins.  Les  autres  guérirent  sans  incontinence.  Dans 
notre  statistique  nous  trouvons  1 1  enfants  dont  le  plus  âgé 
avait  15  ans  et  le  plus  jeune  3  ans.  On  note  chez  l'enfant  de 
15  ans  la  déchirure  de  Turèthre  avec  incontinence  et  hémor- 
rhagie  (obs.  Jeweth.  B.  méd.  J.,  1870).  Chez  un  enfant  de 
6  ans  opéré  pour  un  calcul  par  Harrison,  9  mois  d'incontinence 
et  chez  un  autre  de  14  ans  une  incontinence  insignifiante. 
Ily  a  eu  donc  incontinence  dans  le  1/3  des  cas  environ.  Mais 
une  seule  fois  elle  fut  grave  réellement  et  fut  accompagnée 
d'hémorrhagie.  Par  contre,  on  note  dans  4  observations  (3  obs. 
de  Parker  et  une  de  Flottard),  la  guérison  d^une  inconti- 
nence antérieure  à  l'opération.  Cette  question  n'est  donc 
nullement  jugée  et  appelle  de  nouvelles  recherches.  Parmi 
les  plus  gros  calculs  extraits  par  les  voies  naturelles  sans 
morcellement  nous  noterons  les  calculs  enlevés  par  Pozzi  et 
Cauchois.  Ces  calculs  mesuraient  38  mill.  delargeur.  Enajou- 


(1)  Vnt'on  mêâieaU,  1S76. 
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tant  à  ces  diamètres  la  largeur  des  tenettes  on  arrive  à  une 
dilatation  de  4  centim.  Dans  les  deux  observations  précitées 
il  n*y  eut  pas  d'incontinence.  En  général^  les  calculs  enlevés 
n'avaient  pas  plus  de  2  à  2  centim.  et  1/2  de  diamètre 
transversal. 

Sur  70  observations  nous  trouvons  3  cas  de  mort.  Ce  sont 
les  deux  observations  de  M.  Labbé  et  une  observation  de 
Dubreuil.  Dans  les  deux  cas  de  Labbé  il  existait  des  lésions 
rénales  graves,  sûrement  préexistantes  à  la  dilatation. 
Dans  les  cas  de  Dubreuil  la  mort  ne  doit  pas  être  attribuée 
selon  Fauteur  aux  désordres  produits  par  la  dilatation,  mais 
à  des  accidents  d'urémie  survenus  à  la  suite  du  mauvais 
état  de  la  vessie  ou  à  l'intoxication  putride  occasionnée  par 
la  malpropreté  dans  laquelle  la  malade  est  restée  quelques 
jours.  Dans  le  même  cas  la  dilatation  fut  précédée  de  trois 
tentatives  infructueuses  de  lithotritie  chez  une  femme  de 
61  ans  qui  ne  pouvait  pas  retenir  ses  matières  et  qui  était 
constamment  souillée. 

Ces  morts  ne  nous  paraissent  nullement  imputables  à  l'o- 
pération et  on  aurait  certainement  tort  d'après  cela  d'établir 
une  statistique  de  4  0/0  de  mortalité  à  la  suite  de  la  dilatation 
pour  extraire  des  calculs  de  la  vessie.  L'incontinence  persis- 
tante fut  notée  3  fois  sur  70  cas. 

Un  cas  concerne  la  petite  fille  dont  nous  avons  parlé  qui 
.  a  eu  une  déchirure  de  l'urèthreet  une  incontinence  grave.  Un 
second  cas  (T«ale)  d'incontinence  persistante  fut  observé 
encore  chez  une  jeune  femme  de  28  ans.  Le  3*  cas  est  dû  à 
Coulson.  La  pierre  mesurait  8  centim.  2  avec  les  pinces. 
L'âge  n'est  pas  noté. 

L'incontinence  incomplète  et  passagère  fut  notée  8  fois. 
Nous  avons  lieu  de  croire  qu'elle  est  plus  fréquente.  Cette 
incontinence  a  duré  pendant  quelques  mois  (Hussen),  9  mois 
(Harrisson),  une  semaine  (Johnson),  15  jours  (Heliquet),etc. 

La  grosseur  de  la  pierre^  le  jeune  âge  ou  l'âge  avancé  des 
opérées  paraissent  avoir  été  les  facteurs  de  la  plus  longue 
persistance  de  l'incontinence  dans  ces  cas. 
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L*incontinenc6  ne  suit  pas  nécessairement  les  dilatations 
multiples  chez  la  même  malade.  Chez  une  femme  de  34  ans, 
Nicaise  fit  2  fois  la  dilatation  pour  extraire  des  calculs. 

Desprès  quelque  temps  après,chez  la  même  malade,  entre* 
prit  une  dilatation  lente  avec  Téponge  préparée  et  ce  chirur- 
gien qui  ne  se  vante  pas  d'ôtre  antiseptique,  introduisit  5  fois 
au  moins  son  doigt  dans  la  vessie  dans  Tespace  de  quelques 
jours.  La  malade  guérit.  Elle  n'eut  pas  d'incontinence. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  : 

1)  La  dilatation  du  col  de  la  vessie  de  la  femme  est  très 
souvent  suffisante  pour  extraire  des  calculs  de  2  à  3  centim. 
de  largeur. 

2)  La  même  opération  est  souvent  applicable  aux  calculs 
qui  dépassent  ce  diamètre,  car  on  peut  faire  la  lithotritie. 

3)  Il  faut  donc  toujours  commencer  le  traitement  des  cal- 
culs vésicaux  chez  la  femme  par  la  dilatation,  d*autant  plus 
que  cette  opération  est  capable  à  elle  seule  de  faciliter  Tex* 
pulsion  spontanée  de  la  pierre  ainsi  qu'il  résulte  de  notre 
observation. 

4)  Cette  conduite  est  d'autant  plus  rationnelle  que  la  dila- 
tation estinofTensive.  La  mortalité  est  nulle  à  une  condition  : 
^intégrité  parfaite  des  organes  urinaires  et  des  reins. 

5)  Les  accidents  qu'elle  détermine  ne  sont  pas  trop  à  crain- 
dre.  L'incontinence  est  le  plus  fréquent  de  tous  ces  accidents 
et  elle  ne  s'observe  qu'exceptionnellement  (3  0/0  environ). 
L'incontinence  incomplète  n'est  presque  pas  un  accident, 
mais  un  fait  qui  est  normal  à  la  suite  de  la  dilatation.  Elle 
cesse  en  général  rapidement. 

6)  A  tous  les  âges,  la  dilatation  est  indiquée,  quand  il 
s'agit  d'extraire  un  calcul  ou  un  corps  étranger  de  la  vessie. 
Mais,  il  n'est  pas  démontré  que  la  dilatation  rapide  soit 
meilleure  que  la  dilatation  lente  chez  les  jeunes  filles  au- 
dessous  de  14  ans. 

7)  En  tous  cas,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  il  faut  crain- 
dre l'incontinence  et  prendre  des  précautions  particulières^ 
fragmenter,  par  exemple,  les  calculs  de  2  centim. 


PHOGAS  455 

8)  Dans  certains  cas  particuliers,  oo  pourrait  peut-être 
confiera  la  nature  Texpulsion  du  calcul  après  avoir  dilaté  le 
col  de  la  vessie,  Tobservation  suivante  où  ce  fait  s'est  pro-- 
duit,  nous  dicterait  cette  conduite  dans  certains  cas  déter-* 
mines  s*il  s'agissait  par  exemple  d'un  calcul  de  3  centim. 
chez  une  petite  fille  ou  une  vieille  femme. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Calcul  de  la  vessie  cheiz  une  femme  de 
^9  ans.  Dilatation  de  l'urèthre. —  Sortie  spontanée  du  calcul 
au  bout  de  quelques  heures. 

La  nommée  X..,,  âgée  de  49  ans,  demeuraut  a  Lille,  est  une 
femme  vigoureuse,  un  peu  obèse,  qui  mène  une  vie  sédentaire  de< 
puis  16  ans. 

Elle  eut  5  enfants  et  les  accouchements  ont  été  toujours  faciles. 

Un  seul  enfant  est  mort  athrepsique. 

Depuis  10  ans  environ  cette  dame  éprouve  des  troubles  de  la 
miction  caractérisés  par  des  envies  fréquentes  d'uriner,  alternant 
avec  rimpossibilité  de  le  faire.  Ces  troubles  survenaient  toujours 
à  l'occasion  de  fatigues  excessives  et  au  moment  des  règles. 

Depuis  3  ans,  outre  les  troubles  de  la  miction,  elle  a  présenté 
des  douleurs  qualifiées  par  le  médecin  traitant  et  par  elle-même 
de  crampes  d'estomac  qu'on  a  soignées  par  le  régime  lacté.  Ces  dou- 
leurs n'ont  jamais  été  suivies  de  jaunisse  (coliques  néphrétiques  ?). 

Depuis  le  mois  d'octobre  dernier  les  douleurs  ont  beaucoup 
augmenté.  Les  troubles  urinaires  sont  devenus  presque  continuels. 
La  course  en  voiture  est  devenue  insupportable;  le  chemin  de  fer 
et  la  fatigue  de  la  maison  sont  mieux  supportés. 

15  mai.  M.  le  D'*  Surmont,  auquel  je  dois  ces  notes,  est 
appelé,  auprès  de  la  malade  pour  une  crise  douloureuse.  8  jours 
après  la  malade  se  trouvait  dans  l'impossibilité  d'uriner.  M.  Sur- 
mont pratique  souvent  le  cathétérisme.  Il  est  forcé  de  revenir  sou* 
vent,  même  la  nuit,  pour  vider  la  vessie  et  calœer  les  douleurs.  En 
pratiquant  ces  cathétérismes,  ce  confrère  ne  trouve  jamais  une 
sensation  dure  et  ne  rencontre  pas  de  calcul.  Les  urines  sont  exa* 
minées  vers  la  même  époque  par  M.  Suritiont  qui  les  trouve  anuuo- 
niacales,  sans  pus.  L'examen  microscopique  démontre  une  grande 
quantité  de  cristaux. 

Enfin,  M.  Suritont  m'appelle  en  consultation  le  27  juin  1890.  Nous 
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éxaminoiiB  ensemble  la  malade  et  après  avoir  constaté  Tintégrité 
des  autres  fanctions  nous  constatons  Texistence  d'une  légère  cys- 
tocèle.  Lé  méat  n'est  pas  rouge  ni  enflammé.  L'utérus  est  en  anté- 
flexion,  il  est  normal.  Nous  pratiquons  le  cathétérîsme  avec  une 
sonde  en  argent,  qui  passe  très  facilement  sans  provoquer  de  dou- 
leur au  niveau  du  canal.  Nous  explorons  attentivement  la  vessie. 
Nulle  part  nous  ne  sentons  de  bruit  caractéristique  de  calcul.  Sur 
le  bas-fond,  la  vessie  paraît  plus  douloureuse.  Avec  le  toucher 
vaginal  nous  ne  sentons  pas  d'avantage  de  calcul.  Nous  poussons 
une  injection  d'eau  boriquée  dans  la  vessie,  qui  parait  très  spa- 
cieuse. L'injection  n'est  presque  pas  douloureuse. 

Le  diagnostic  était  assez  délicat.  Nous  hésitons  entre  les  trois 
aflections  suivantes:  une  tumeur  de  la  vessie,  un  calcul, ou  une 
cystite  du  col. 

Toutes  les  probabilités  étaient  plutôt  pour  la  cystite  du  col,  à 
cause  de  l'absence  des  signes  physiques  du  calcul  et  du  peu  d'im- 
portance des  hématuries.  Cette  dame  n*avait  pissé  qu'une  seule 
fois  du  sang  et  encore  en  très  petite  quantité,  comme  dans  la  cys- 
tite. Nous  nous  décidons  cependant  à  pratiquer  une  exploration 
digitale  de  la  vessie  et  à  conformer  notre  conduite  avec  les  résultats 
de  cette  exploration. 

Nous  proposons  d'autant  plus  volontiers  la  dilatation  de  l'urè- 
thre  que  nous  penchons  vers  le  diagnostic  cystite  du  col,  et  nous 
espérons  par  ce  moyen  enrayer  du  même  coup  les  accidents. 

L'opération  est  pratiquée  le  2^J  juin.  La  malade  est  chloroformée 
facilement.  A  l'aide  d'une  pince  hémostatique,  dont  nous  avons 
limité  l'écartement  des  branches  à  2  centim.  environ,  nous  péné- 
trons dans  la  vessie  et  nous  la  ressortons  en  ouvrant  les  mors  II 
ne  se  produit  qu'un  très  léger  écoulement  de  sang,  provenant  d'une 
plaie  de  quehjues  niillim.,  qui  siège  au  niveau  du  méat.  Nous 
pénétrons  ensuite  dans  la  vessie  avec  le  petit  doigt  qui,  arrivé  au 
fond,  ne  peut  rien  sentir.  Nous  remplaçons  ce  doigt  par  Tindicateur 
qui  pénètre  lentement  et  doucement  jusque  dans  la  vessie.  La  vessie 
est  lisse,  veloutée  et  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  deux 
tiers  supérieurs,  mais  voulant  explorer  le  bas-fond,  le  doigt  re- 
courbé en  crochet  arrive  à  sentir  derrière  le  pubis,  dans  une  sorte 
«le  diveriiculum  formé  par  la  vessie  prolabée,  un  corps  dur,  qui 
ne  peut  être  qu'un  calcul.  Le  doigt  peut  soulever  le  calcul  et  juger 
de  sa  forme  et  de  son  volume.  Sa  forme  parait  celle  d'une  amande 
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très  forte.  11  est  allongé  et  presque  cylindrique.  Sa  largeur  nous 
parait  à  pe\i  près  égale  à  celle  du  doigt  indicateur.  Son  petit  dia- 
mètre ne  dépasse  pas  2  centim. 

Renseigné  sur  la  forme  et  la  situation  du  calcul  nous  faisons 
quelques  tentatives  d^extraction  avec  les  pinces  que  nous  avons 
à  notre  disposition,  mais  ce  fut  en  vain.  Il  faut  noter  que  l'urè- 
thre  est  long  et  le  calcul  très  profondément  placé  dans  une  sorte  de 
bas-fond  de  la  vessie  en  légère  cystocèle.  Ces  circonstances  expli- 
quent l'insuccès  du  cathétérisme  explorateur.  Même  avec  le  doigt 
M.  Surmont  qui  a  le  doigt  plus  petit  que  moi  ne  parvient  pas  à 
sentir  le  calcul. 

Ne  voulant  pas  irriter  la  vessie  davantage,  nous  n'insistons  pas 
et  remettons  pour  le  lendemain  l'extraction  de  la  pierre,  nous  pro- 
mettant de  revenir  munis  de  tenettes  et  de,  longues  pinces.  Nous 
poussons  une  injection  boriquée  dans  la  vessie  qui  malgré  ces  ma- 
nœuvres peut  retenir  assez  bien  le  liquide.  La  nuit  du  môme  jour, 
vers  minuit  la  femme  est  prisa  d'envie  d'uriner;  elle  fait  quelques 
efforts  et  tout  d'un  coup,  sans  grande  douleur,  elle  entend  le  bruit 
sec  d'une  pierre  tombant  dans  le  fond  du  vase.  La  pierre  fut  ex- 
pulsée spontanément. 

Cette  pierre  mesure  4  centim.  de  long  sur  2  de  large,  elle  est 
ovoïde  et  présente  une  petite  et  une  grosse  extrémité.  Sa  confor- 
mation permet  de  comprendre  comment  elle  a  pu  s'engager  dans 
l'urèthre  dilaté  et  sortir  au  dehors. 

Le  4e  jour  la  femme  vaquait  à  ses  occupations.  Pas  d'inconti- 
nence. 


PETIT  KYSTE  DE  L'OVAIRE  ENCLAVÉ  DANS  LE  CUL- 
DE-SAC  DE  DOUGLAS  ET  DÉTERMINANT  DEPUIS  DIX- 
HUIT  ANS  DES  DOULEURS  EXCESSIVES.  —  OPÉRA- 
TION, GUÉRISON 

Par  le  D^  Rendu  (de  Lyon),  chirurgien  de  l'infirmerie  St-Jean,  ancien  chef 

de  clinique  obstétricale  de  la  faculté. 


Le  numéro  des  Annsiles  de  gyjiécologie  du  mois  de  juin 
dernier  renferme  une  Note  du  D' Schwartz  sur  «  un  cas  d'o va- 
riotoraie  pour  un  petit  kyste  de  Tovaire  enclavé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  »* 
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Cette  observation  m'a  remis  en  mémoire,  un  fait  absola* 
men  semblable  que  j*ai  observé  les  premiers  jours  d'avril  1888. 
Dans  mon  cas,  il  y  avait,  en  outre,  un  kyste  de  l'autre  ovaire, 
que  j'ai  enlevé  par  la  même  occasion.  Je  ne  puis  mieux  faire 
que  de  transcrire  ici  le  compte  rendu  de  la  séance  du  1 1  avril 
de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  (Lyon  Médical^ 
n""  23,  1888),  séance  dans  laquelle  je  fis  une  communication  à 
ce  sujet. 

M.  Rendu  présente  des  pièces  provenant  d'une  ovariotomie 
double  et  donne  les  renseignements  suivants  : 

Personne  dgée  de  38  ans,  malade  depuis  dix-huit  ans.  Elle  pré- 
sentait une  constipation  opiniâtre  et,  15  à  20  Jours  par  mois,  des 
douleurs  excessives  dans  le  bassin,  qui  lui  faisaient  chercher  un 
peu  de  soulagement  dans  des  positions  diverses  ;  ce  n'est  qu'en  se 
mettant  à  genou  sur  le  parquet  et  en  s*appuyant  sur  les  coudes 
que  ces  souffrances  étaient  atténuées.  Cette  malade,  qui  a  suivi  de 
nombreux  traitements,  tous  sans  le  moindre  résultat,  se  présente 
à  M.  Rendu  avec  le  diagnostic  tumeur  fibreuse  bosselée  enclavée 
sous  le  sacrum  y  avec  un  dessin  à  l'appui. 

M.  Rendu  diagnostique  un  petit  kyste  de  l'ovaire  gauche  fixé 
en  arrière  de  l'utérus,  un  fibrome  utérin,  puisque  rhystérométre 
donne  8  centimètres  de  profondeur  chez  une  femme  vierge,  et  un 
kyste  de  l'ovaire  droit.  Ce  diagnostic  a  été  complètement  vérifié  à 
l'opération,  et  M.  Rendu  a  pu,  par  la  laparotomie,  enlever  ces 
deux  petits  kystes  ovariques,  tous  deux  à  contenu  hématique.  Le 
gauche,  ou  plutôt  celui  qui  était  fixé  tout  à  fait  en  arrière  de 
l'utérus,  cause  de  la  plupart  des  symptômes  douloureux,  était  du 
volume  d'un  gros  marron^  et  littéralement  emprisonné  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas  par  les  ligaments  utero- sacrés;  c'est  là 
ce  qui  explique  sa  fixité  et  ce  qui  avait  fait  croire  à  plusieurs 
médecins  qu'il  ne  faisait  qu'un  avec  l'utérus  hypertrophié.  Le 
droit  avait  le  volume  d'une  petite  orange.  M.  Rendu  ajoute,  en 
présentant  les  pièces  à  la  Société,  que  la  malade  est  en  voie  de 
guérison. 

Je  m'étais  promis  de  publier  cette  observation  avec  quel* 
ques  développements,  mais  j^avais  négligé  de  le  faire.  La 
a  Note  »  de  M.  Schwartz  m'en  fournit  l'occasion. 
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J'y  reviens  donc  et  d'autant  plus  volontiers  que  le  fait  en 
lui-même,  en  dehors  de  sa  rareté,  est  instructif  par  les  consi- 
dérations cliniques  etanatomo-pathologiques  auxquelles  il  a 
donné  lieu. 

M"«  X...  s'était  présentée  à  mon  cabinet  le  5  avril  1888  et 
m'avait  raconté  Tétat  de  souffrances  continuelles  et  parfois  exces- 
sives dans  lequel  elle  était  depuié  18  ans.  Elle  avait  même  pris  la 
précaution  d^ajouter  que  si  elle  venait  chez  moi,  c'était  par  pure 
condescendance  pour  sa  famille,  mais  non  dans  Tespoir  d'une  gué- 
lison,  qu'elle  avait  vainement  cherchée  jusqu'alors  en  frappant  un 
peu  à  toutes  les  portes.  L'année  précédente  un  de  nos  maîtres 
Tavait  soignée  pendant  un  mois,  dans  une  maison  de  santé  de  Lyon, 
et,  comme  toujours,  sans  le  moindre  résultat. 

Je  l'examinai  néanmoins  et  relevai  Fétat  local  suivant  : 

liien  au  vagin.  Col  utérin  sain,  médian,  un  peu  porté  en  avant, 
ne  se  déplaçant  pas  ou  presque  pas,  lorsqu'on  lui  Imprime  avec 
les  doigts  des  mouvements  soit  de  latéralité,  soit  d'avant  en  arriére. 
On  reconnaît  bien  vite,  en  effet,  par  l'exploration  du  cul-de-sac 
antérieur  et  par  le  palper  hypogastrique  combiné,  que  le  corps 
utérin  est  hypertrophié  et  dépasse  manifestement  de  quelques 
travers  de  doigt  le  plan  du  détroit  supérieur.  Le  cul-de-sac  pos- 
térieur est  aussi  rempli  par  une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une 
mandarine,  fixe,  sensible  à  la  pression,  et  qui  semble  absolument 
ne  faire  qu*un  avec  la  masse  utérine;  mais,  après  une  exploration 
minutieuse,  le  doigt  reconnaît  qu'au  lieu  d'avoir  la  fermeté,  la 
dureté  du  tissu  utérin,  cette  tumeur  est  tendue,  rénitente,  et  doit 
être  à  contenu  liquide. 

L'hystérométre  donne  8  centimètres  de  profondeur. 

Par  le  palper  hypogastrique  on  découvre  à  droite,  au-dessus 
de  l'aine,  une  autre  tumeur  du  volume  d'une  petite  orange,  égale- 
ment rénitente  et  sensible,  siège  de  fréquentes  douleurs,  et  indé- 
pendante de  la  masse  qui  vient  d'être  signalée. 

Je  portai,  nous  verrons  bientôt  pourquoi,  le  diagnostic  suivant  : 
l^  petit  kyste  de  Fovaire  gauche  immobilisé,  fixé  en  arrière  de 
l'utérus  par  une  cause  qui  échappait  ;  2°  fibro-myôme  utérin  ; 
3«  kyste  de  l'ovaire  droit. 

Ce  diagnostic,  pleinement  confirmé  quelques  jours  plus  tard, 
fut  immédiatement  consigné  sur  le  registre  des  observations^  et  la 
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malade  entra  le  lendemain  à  Tinûrmerie  St-Jean,  chambre  par- 
ticulière, n»  2. 

Je  l'opérai  par  la  laparotomie  le  7  avril,  assisté  de  mon  ami  le 
D""  Piantî  et  de  mon  aide  ordinaire. 

La  seule  particularité  à  noter  fut  la  difûculté  réelle  que  j'eus  à 
extraire  du  cul-de-sac  de  Douglas,  le  kyste  ovarique  gauche,  qui 
le  remplissait  et  le  distendait  énormément,  sans  avoir  pourtant 
contracté  aucune  adhérence  avec  lui.  Les  deux  ligaments  utero- 
sacrés  étaient  étalés  et  tendus,  comme  le  seraient  les  deux  cordes 
vocales  supérieures  au-dessous  desquelles  une  graine  de  raisin 
serait  venue  se  loger. 

J'eus  un  moment  la  pensée  de  vider  le  kyste  avec  un  trocart  (ce 
qui  eût  été  préférable),  mais  tandis  que  je  tentais  un  dernier 
effort  avec  l'extrémité  des  doigts,  la  paroi  du  kyste  se  rompit  et 
le  contenu,  liquide  hématique  fluide,  semblable  &  du  café  à  l'eau, 
s'épancha  dans  l'abdomen.  .T'en  fus  quitte  pour  une  toilette  plus 
minutieuse  du  péritoine. 

Le  kyste  droit  enlevé,  je  refermai  le  ventre  sans  me  soucier  «lu 
petit  fibrome  interstitiel  utérin,  qui,  désormais,  ne  devrait  plus 
gêner  la  malade. 

La  g\iéri8on  fut  rapide  et  complète. 

Je  revoyais  dernièrement  M"«  X...  (juillet  1890),  qui  depuis  son 
opération,  c'est-à-dire  depuis  plus  de  2  ans,  n'a  plus  ressenti 
aucune  douleur  et  a  repris  la  vie  de  tout  le  monde.  Ses  règles  ne 
sont  pas  revenues,  et  son  petit  fibrome  utérin,  dont  elle  ignore 
l'existence,  a  sensiblement  diminué. 

Au  point  de  vue  clinique,  rintérët  de  cette  observation 
réside,  non  dans  Topération  elle-même,  mais  plutôt  dans  le 
diagnostic  exact  qui  a  été  porté,  et  qui  a  conduit  à  l'inter- 
vention. 

Pourquoi,  en  effet,  en  présence  de  cette  masse  de  forme 
irrégulière,  qui  avait  été  considérée  jusque  là  comme  une 
tumeur  fibreuse  bosselée  déterminant  des  douleurs  par  com- 
pression, ne  me  suis-je  pas  rangé  à  l'avis  général? 

C'est  d'abord,  parce  que  j*ai  été  assez  heureux  pour  recon- 
naitre  que  le  prétendu  lobe  qui  remplissait  le  cul-de-sac  de 
Douglas  et  dont  la  tension  excessive  donnait  l'illusion  de  la 
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dureté,  n'était  pas  solide,  mais  liquide,  c'est-à-dire  liystique. 
Mais  ce  n'était  pas  tout;  le  point  délicat  le  voici: 
En  face  de  ce  fibrome,  dont  l'existence  était  évidente,  et 
qui  semblait  ne  faire  avec  le  lobe  postérieur  qu'une  masse 
unique,  pourquoi  n'ai-je  pas  admis  Tidée  d'une  tumeur  fibro- 
kystique  de  l'utérus,  maladie  dont  le  nom  se  voit  dans  les 
ouvrages  classiques  et  qui  est  assez  souvent  prononcé  au  lit 
des  malades?  Avec  ce  diagnostic  la  présence  de  liquide  dans 
le  lobe  postérieur  était  toute  naturelle  ? 

Eb  bien,  j'ai  écarté  ce  diagnostic  par  cette  raison  que, 
jusqu'ici,  je  crois  peu  à  cette  entité  anatomo -pathologique. 
Sans  doute,  on  trouve  parfois  des  vacuoles  pleines  de  liquide 
en  sectionnant  par  le  milieu  de  gros  fibromes  utérins  ;  sans 
doute  aussi  on  rencontre  de  loin  en  loin  de  petits  kystes 
sessiles  ou  pédicules,  fixés  à  la  paroi  postérieure  de  Tutérus. 
Huguier  les  a  décrits  depuis  longtemps;  mais  depuis  12  ans 
que  mon  attention  est  attirée  de  ce  côté ,  je  n*ai  jamais  vu, 
ni  à  l'amphithéâtre  en  recherchant  des  pièces  anatomiques, 
ni  dans  les  salles  d'opération,  d*utérus  ayant  subi  la  dégéné- 
rescence kystique  au  point  d'en  imposer  cliniquement  pour 
un  kyste  de  Tovaire.  Voilà  pourquoi  je  ne  voudrais  pas  que, 
cédant  à  une  habitude  regrettable,  on  fît  si  souvent  intervenir 
dans  le  diagnostic  différentiel  des  kystes  ovariques,  la  tumeur 
fibro-kystique  de  l'utérus.  Voilà  aussi  pourquoi,  dans  Tob- 
servation  que  je  viens  de  relater,  j'ai  évité  un  diagnostic 
erroné  et  pu  guérir  ma  malade. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


SOniÊTK    I)K    rHIRlTRcJlE 

M.  RicHBLOT.  Traitement  des  myômea  ntérins  par  rélectri- 
oité.  —  L*électricité  est  en  grande  faveur  dans  la  thérapeutique 
des  fibromes.  Soutenue  par  des  hommes  sérieux,  dénigrée  par 
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d^autres,  compromise  par  dos  partisans  trop  zélés,  on  peut  lu 
prédire  qu'elle  restera  dans  la  pratique,  mais  à  condition  qu'on 
lui  cherche  des  indications  précises,  et  je  pense  qu'on  examinant 
avec  soin  les  épaves  du  traitement  nouveau,  nous  avons  quelque 
chance  de  dégager  la  cause  des  insuccès,  ot  par  suite  de  formuler 
des  indications. 

Une  première  condition,  pour  avoir  de  bons  résultats,  parait 
être  1  âge  voisin  de  la  ménopause.  Chez  la  femme  plus  jeune, 
c'est  une  autre  affaire  :  l'évolution  du  âbrome  déjoue  très  ordi- 
nairement les  efforts.  Mais,  comme  il  y  a  des  opérations  dange- 
reuses, et  des  malades  qui  ne  veulent  pas  être  opérées,  il  faut 
reconnaître  que  rélectricité  est  le  meilleur  des  palliatifs. 

Je  fais  donc  une  part  assez  large  à  Télectrothérapie.  Voici 
maintenant  de  fortes  réserves  basées  sur  le  diagnosiic  et  le  siège 
des  fibromes. 

Il  ne  suffit  pas  qu'une  malade,  croyant  avoir  un  fibrome, 
vienne  présenter  son  ventre.  Il  y  a  beaucoup  de  chances  pour 
qu'elle  ait  une  variété  quelconque  de  salpingo-ovarite.  C'est  une 
erreur  de  diagnostic  courante.  Or,  voici  à  quoi  s'exposent  ceux 
qui  ont  l'électricité  facile  et  le  diagnostic  peu  sévère.  Si  la  trompe 
et  l'ovaire  ne  sont  pas  suppures,  il  n'y  a  que  demi-msl  :  une  atté- 
nuation passagère  des  symptômes  peut  suivre  l'application  des 
courants.  Mais  si,  par  malheur,  on  se  trouve  en  présence  d'une 
suppuration,  les  accidents  peuvent  être  mortels. 

D^autre  part,  combien  de  fois,  dans  la  castration  pour  myôme, 
ne  trouvons-nous  pas  les  trompes  ou  les  ovaires  malades  1  La 
castration  n'agit-elle  pas  alors  surtout  par  la  suppression  d'une 
lésion  douloureuse  et  grave  par  elle-même  ?  Il  faut  donc,  avant 
d'électriser,  être  bien  sûr  qu'il  n'y  a  pas  une  lésion  voisine  en 
pleine  évolution. 

Si  un  essai  d'électrisation  échoue,  on  n'est  pas  en  droit  de  per- 
sévérer, sans  quoi  on  laisse  aux  lésions  le  temps  de  devenir  irré- 
parables. C'est  ce  qui  est  arrivé  à  une  femme  de  46  ans  qui  vint 
à  l'hôpital  anéantie  et  que  j'opérai  en  décembre  dernier.  Outre 
ses  fibromes,  je  lui  trouvai  une  volumineuse  pyosalpingite,  qui 
creva  dans  le  péritoine;  et  les  adhérences  saignèrent  en  nappe  à 
un  degré  tel  que  l'hémostase  ne  put  être  obtenue  et  que  la 
malade  mourut  d'hémorrhagie.  Cette  hémorrhagie  a  d'ailleurs 
pour  cause  principale  une  dégénéresoenœ  athér<>mateuse  gêné- 
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raliâée.  Si  on  eût  moins  attendu,  la  guérison  eût  sans  doute  été 
obtenue  :  j'ai  enregistré  un  succès  chez  une  femme  où,  outre  un 
fiblrome^  Topération  m'a  révélé  une  suppuration  tubaire  en  immi- 
nence de  rupture,  et  de  plus  adhérente  au  côlon  descendant,  qui 
se  rompit  pendant  l'opération.  Que  serait  devenue  cette  femme  si, 
ne  voyant  que  la  tumeur,  ^  qui  seule  était  visible,  —  ignorant  la 
suppuration  des  trompes  et  l'imminence  de  leur  rupture,  on  lui 
eût  fait  subir  en  conscience  les  intensités  hautes  ou  basses? 

Un  second  point  dont  il  faut  tenir  compte,  c'est  le  siège^e  la 
tumeur,  ses  rapports  avec  la  paroi  utérine.  Si  on  pense  que  tout 
fibrome  légitime  Télectricité,  on  néglige  une  distinction  à  faire 
entre  les  fibromes  interstitiels  et  ceux  qui  s'énucléent  sous  le 
péritoine.  Les  premiers,  incorporés  à  la  masse  utérine,  sont  seuls 
hémorrhagiques.  Tout  ce  qui  modifie  la  nutrition  de  la  paroi  uté- 
rine agit  en  même  temps  sur  eux.  Ainsi  font  Télectricité,  Tabla* 
tion  des  ovaires. 

Mais  que  voulez-vous  faire  avec  des  courants  sur  ces  corps 
fibreux  ^énucléés  et  désintéressés  des  actes  physiologiques  de  la 
paroi  Utérine? 

La  première  observation  relatée  plus  haut  nous  montre  un  cas 
de  ce  genre':  à  part  la  pyosalpingite,  il  y  avait  deux  fibromes 
pédicules  qui  ne  pouvaient  être  înâuencés  par  les  courants.  J'ai 
été  consulté,  en  novembre  1889,  par  une  dame  qui  venait  de  sui- 
vre le  traitement  él^rique  pendant  deux  mois.  Elle  en  était 
fatiguée  et  ne.  trouvait  aucun  changement.  ËnTexaminant,  je  n'en 
fus  pas  étonné,  car  la  ti^meur  avait  toute  l'apparence  d'une  masse 
composée  de  plusieurs  ^bromes  sous-péritonéaux.  Je  conseillai 
donc  rbystérectomie  abdominale. 

J'aurais  bien  voulu  voir  l'électricité  aux  prises  avec  une  femme 
de  45  ans,  à  laquelle  j'ai  enlevé  avec  succès  deux  fibromes  pédi- 
enlisés  et  un  qui  même  était  devenu  complètement  libre  de  l'uté- 
rus et  ne  vivait  que  par  des  adhérences  intestino-épiploiques. 

Je  ne  vous  ai  parlé,  aujourd'hui,  que  du  traitement  des  Ûhro-^ 
mes  par  rélectricité  ;  dans  une  autre  séance,  j'étudierai  de  même, 
au  point  de  vue  de  leur  valeur  respective,  la  castration  ovarienne 
et  rbystérectomie.  Ma  conclusion,  en  ce  qui  concerne  le  premier 
de  ces  trois  points,  est  celle-ci  :  nous  voyons  aujourd'huii  depuis 
que  l'électricité  est  en  vogue,  bon  nombre  de  femmes  chez  qui 
elle  n'a  pas.réussi;  nous  voyons  aussi  des  cas  où  l'intervention 
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chirurgicale  démontre  qu'elle  n'aurait  pu  réussir.  C'est  une  raison 
pour  chercher,  avec  une  précision  àlaquélle  tous  ne  songent  pas, 
dans  quelles  conditions  déterminées,  elle  est  un  agent  salutaire 
ou  un  traitement  aveugle  et  nuisible. 

M.  BouiLLY.  ^  Je  suis  fort  heureux  de  la  communication  de 
M.  Richelot,  dont  je  partage  à  peu  près  toutes  les  opinions..  Il  y  a 
malheureusement  bien  des  cas  où  on  applique  rélectricité  sans 
diagnostic  exact  des  lésions  de  Tutérus  et  des  annexes.  Or,  comme 
Ta  dit  M.  Richelot,  les  lésions  concomitantes  sont  ici  fort  impor- 
tantes ;  j'y  ai  insisté  dans  notre  discussion  sur  la  castration.  Je  pensé 
qu'elles  existent  surtout  avec  les  myômes  qui  causent  le  plus  de 
troubles  fonctionnels,  et  dans  ces  cas  j'ai  trouvé  en  opérant  des 
hémato,  des  pyosalpingîtes,  des  ovaires  à  petits  kystes,  gros 
môme  comme  une  orange.  Dans  ces  cas,  Télectricité  est  mauvaise  ; 
la  laparotomie  seule  est  bonne  et  en  enlevant  les  annexes  on  a 
des  succès.  De  même,  la  castration  est  excellente  dans  cer- 
tains cas  de  gigantisme  utérin,  sans  fibromes,  où  on  peut  trouver 
des  pyo-salpingites.  En  somme,  ces  lésions  des  annexes  ont  un 
retentissement  très  important  sur  le  tissu  utérin;  c'est  à  elles 
qu'il  faut  s'attaquer. 

Dans  les  observations  de  M.  Richelot,  je  relèverai  deux  points  ; 

1^  Après  décortication  des  adhérences  pelviennes,  on  vient 
presque  toujours  à  bout  par  la  compression  ou  par  l'eau  chaude 
de  l'hémorrhagie  en  nappe  qui  se  produit.  J'admets  donc  avec 
M.  Richelot  que,  dans  ses  observations,  il  faut  faire  intervenir  les 
dégénérescences  vasculaires. 

2»  Les  adhérences  intestinales  heureusement  sont  rares,  m^me 
dans  les  salpingites  anciennesi  et  surtout  rares  pour  Tintestin 
grêle.  Je  les  ai  surtout  rencontrées  à  gauche  avec  TS  iliaque,  à 
droite  avec  le  caecum  et  son  appendice.  Là,  la  libération  est  assez 
aisée  et  je  n'ai  pas  eu  de  perfbration  intestinale  à  déplorer. 

M.  Terrier.  —  M.  Richelot  a  cent  fois  raison  de  déclarer  que 
les  B/4  des  diagnostics  qu'on  nous  adresse  sont  incomplets,  ce  que 
la  difficulté  excuse.  Pour  ma  part,  pas  plus  tard  que  ce  matin, 
j'ai  trouvé  un  myômc  que  jo  croyais  compliqué  de  pyo-salpingite, 
et  j'ai  trouvé  un  ovaire  kystique.  Récemment,  j'ai  enlevé  un  kyste 
ovarîque  bilatéral,  végétant,  avec  végétations  péritonéales,  qui 
compliquait  un  fibromo.  11  va  sans  dire  que,  vu  cette  diversité  des 
lésions,  les  résultats  de  Télectrlcité  seront  bien  variables.  Si  c'est 
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une  panacée,  elle  rentrera  dans  Tordre  des  panacées.  Mais  elle 
donnera  sans  doute  des  résultats  sien  l'applique  scientifiquement. 
Je  la  crois  surtout  bonne  dans  les  myômes  hémorrbagiques,  et 
là  j'ai  vu  cesser  les  pertes  dans  un  cas  que  j'ai  fait  traiter  de  la 
sorte.  Il  faudrait  d'ailleurs  demander  à  MM.  les  électriciens  s'ils 
n'électrisent  pas  de  parti  pris  les  pyo-salpingites;  j'ai  enlevé  il  y 
a  quelques  semaines  une  double  pyo-salpingite  à  laquelle  pendant 
des  mois  M.  Apostoli  a  fait  des  séances,  gratuites  d'ailleurs.  Le 
résultat,  bien  entendu,  avait  été  nul.  Or,  les  suppurations  tubai- 
res  sont  très  fréquentes,  et  cela  se  comprend,  au  cours  des  myô- 
mes utérins.  C'est  quand  survient  cette  infection  ascendante  que 
les  accidents  éclatent  surtout  et  je  pense  qu'on  en  viendra  de  plus 
en  plus  à  pratiquer  la  castration  aussitôt  qu'un  fibrome  cause  des 
accidents. 

M.  RiCHELOT.  —  Je  crois  que  les  princes  de  Télectricité  pensent, 
scientifiquement,  que  les  salpingites  sont  de  leur  ressort.  Pour 
les  salpingites  simples,  ils  ont  quelques  améliorations.  Pour  les 
suppurées,  cela  devient  un  crime,  si  ce  n'est  pas  une  erreur.  Je 
confirme  l'opinion  de  M.  Bouilly  sur  la  rareté  des  hémorrhagies, 
des  lésions  intestinales  dues  aux  adhérences. 

M.  TEaniEH.  —  Sur  ce  dernier  point  de  détail,  mon  expérience 
est  un  peu  mohià  favorable.  J'ai  souvent  trouvé  des  adhérences  à 
l'intestin,  et  à  l'intestin  grélc.  Dans  notre  récente  discussion  sur 
les  suppurations  pelviennes,  je  vous  ai  cité  des  cas  d'anus  contre 
nature,  de  fistule  pyo-stercorale.  Plusieurs  fois,  j'ai  dû  feair  des 
sutures  intestinales. 

M.  Lucas-Championniére  fait  une  longue  communication  pour 
montrer  que,  dans  ses  travaux  antérieurs,  il  a  précisément  eu 
pour  but  d'établir  que  Télectrisation  est  une  bonne  méthode,  a 
condition  qu'on  en  pose  bien  les  indications  et  qu'on  ne  lui  attri- 
bue pas  le  pouvoir  de  supplanter  définitivement  le  bistouri. 
M.  Richelot  n'a  donc  fait  qu'insister  sur  cette  doctrine.  A  ce  pro- 
pos, M.  Championnère  revient  en  détail  sur  sa  communication  de 
l'an  dernier  :  sur  l'innocuité  de  la  méthode  extra-utérine  à  basses 
intensités,  sur  les  dangers  de  la  méthode  d'Apostoli.  11  contredit  à 
l'opinion  de  M.  Rlchclot  sur  les  myômes  sous-péritonéaux  énu- 
cléés  :  malgré  t(tus  les  raisonnements  théoriques,  ils  peuvent 
être  justiciables  de  Télectrisation. 

M.  QuÉNu.  —  J'ai  traité  ou  fait  traiter  par  l'électricité  une 
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vingtaine  de  myômes  ;  en  général,  je  m'en  tiens  à  80, 100  milliam- 
pères,  mais  j'ai  parfois  été  à  150.  Mes  résultats  se  décomposent 
en  trois  catégories  : 

La  première  est  celle  des  succès,  et  j'en  ai  eu  de  très  beaux, 
Trois  de  ces  malades  sont  guéries  depuis  assez  longtemps  pour 
être  convaincantes.  Deux  fois,  il  s'agissait  d^hémorrbagies  graves 
qui  ont  cessé,  et  il  est  à  noter  qu  une  de  ces  malades  avait  subi 
auparavant  la  castration  et  n'en  avait  retiré  qu'un  bénéfice  tempo^ 
raire.  Chez  la  troisième,  les  douleurs  dominaient  et  elles  ont  été 
très  améliorées.  Il  est  intéressant  de  constater  qu'elle  semblaient 
tenir  pour  beaucoup  aune  tympanite  réflexe  intense,  que  Téloc- 
trisation  a  beaucoup  fait  diminuer. 

La  seconde  catégorie,  je  n'en  parlerai  pas  :  c'est  celle  de  succès 
trop  récents  pour  être  démonstratifs. 

Les  insuccès  sont  incontestables,  même  pour  des  ca^  hémor- 
phagiquos.  Mais,  je  tiens  à  déclarer  que  je  n'ai  jamais  ou  d'acci- 
dents, lesquels  sont  dus  surtout  à  l'insuffisance  d'antisepsie. 
Mais  quelles  sont  les  conditions  d'insuccès?  Sans  doute,  les  lé- 
sions des  annexes,  et  j'ai  opéré  il  y  a  7  à  8  jours  une  femme  chez 
laquelle  un  double  hématosalpinx  m'a  rendu  compte  de  mon 
échec  :  mais  la  difficulté  est  d'établir  un  diagnostic,  assez  aisé 
quand  il  n'y  a  qu'une  lésion  des  annexes,  mais  souvent  à  peu  près 
impossible  quand  un  fibrome  masque  cette  lésion.  Quant  à  la  di- 
vision de  M.  Richelot,  selon  que  les  fibromes  font  ou  non  partio 
de  la  paroi  utérine,  je  ne  la  crois  pas  absolument  fondée.  Doit-on 
avec  M.  Championnière,  se  baser  surtout  sur  l'âge,  vers  la  méno* 
pause  :  on  a  de  bons  résultats  chez  des  femmes  jeunes.  Je  pense 
donc  qu'il  faut  surtout  électriscr  les  myômes  pour  lesquels  on 
prévoit  une  opération  rendue  difficile,  dangereuse,  parTenclave- 
ment,  par  exemple,  ou  par  l'afTaiblissemeut  de  la  malade. 

Je  signalerai  un  cas  où  un  kyste  de  l'ovaire  latent,  concouii- 
tant,  a  subi,  sous  l'influence  de  l'électrisation,  un  développement 
remarquablement  rapide. 

M.  RicHBLOT.  —  Nous  arrivons,  en  somme,  à  dire  à  peu  près 
tous  la  même  chose  :  qu'il  no  faut  pas  électriscr  à  tort  et  à  travers 
et  supprimer  le  bistouri.  Un  seul  point  me  sépare  de  M.  Cham- 
pionnière :  ce  n'est  pas  théoriquement,  que  j'ai  parlé  des  mvAmes 
éniicléés,  mais,  d'après  des  faits  rebelles  à  l'électrisation.  Il  y  a 
des  faits  favorables  ;  je  l'accorderai  à  M.  Championniôre,  et  dès 
lors,  il  ne  s'agit  plus  que  d'une  question  de  proportion. 
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M.  BouiLLY.  —  Traitement  des  suppurations  pelviennes.  — 
J'ai  ouvert  six  fois  parla  voie  vaginale,  et  Don  comme  il  est  d'u- 
sage par  la  laparotomie,  des  collections  salpingo-ovariennes.  Il 
ne  s'agissait  pas,  j*y  iusiste,  de  poches  de  péritonite  enkystées 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  d'hématocèles  suppurées  ni  de 
phlegmons  du  ligament  large,  toutes  collections  basses,  bombant 
dans  le  vagin,  tandis  qu'en  cas  de  salpingite  la  voie  vaginale  ne 
s'offre  pas  d'emblée  à  la  pensée. 

En  1887,  je  vis  une  jeune  femme  qui  depuis  plusieurs  années 
souffrait  d^une  salpingite  ;  je  lui  trouvai  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
che une  collection  dont  je  diagnostiquai  nettement  la  nature  tu- 
baire,  et  je  fis  la  laparotomie.  Mais  la  profondeur  et  les  adhé- 
rences intestinales  étaient  telles  que  cette  laparotomie  dut  rester 
exploratrice.  Alors,  comme  à  bout  de  doigt,  je  trouvai  la  collec- 
tion dans  le  vagin,  je  la  ponctionnai  et  je  l'ouvris  au  thermocau- 
tère  :  mais  au  huitième  jour,  pendant  un  pansement  heureuse- 
ment, survint  une  hémorrhagie  secondaire,  en  sorte  que  depuis 
j'ai  toujours  eu  recours  au  bistouri.  Cette  malade  a  fort  bien 
guéri. 

Ma  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  épuisée  par  des 
hémorrhagies  dues  à  un  polype  et  qui  de  plus  portait  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  une  volumineuse  salpingite  suppurée.  Je  la 
débarrassai  d'abord  de  son  polype  ;  mais  elle  était  encore  bien 
affaiblie  quand  je  crus  prudent  d'éviter  la  laparotomie,  ce  qui 
était  possible,  car  la  poche  était  accessible  en  haut  du  vagin 
quand  on  appuyait  sur  l'hypogastre. 

Chez  une  troisième  malade,  on  pouvait  agir  aussi  bien  par  le 
vagin  que  par  l'hypogastre  pour  une  collection  située  à  gauche. 
Les  annexes  droites,  un  peu  grosses  mais  non  suppurées,  ont 
pendant  longtemps  encore  causé  des  souffrances,  mais  peu  à  peu 
se  sont  améliorées,  et  je  ne  regrette  pas  de  ne  pas  y  avoir  tou- 
ché. 

En  quatrième  lieu  vient  une  femme  de  trente  et  un  an,  atteinte 
depuis  longtemps  de  métrorrhagie  et  de  leucorrhée.  Elle  avait  de 
Tendométrite  et  des  annexes  douloureuses,  et  je  commençai  par 
un  curettage  ;  mais  il  en  résulta  un  réveil  de  l'inflammation 
tubaire  et,  avec  fièvre,  une  collection  se  développa  à  gauche. 
L'état  général  était  mauvais,  l'exploration  sous  le  chloroforme 
me  démontra  la  possibilité  d'agir  par  le  vagin  :  je  le  fis  et  j'eus 
un  succès,  assez  lent  il  est  vrai. 
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Daua  mon  cinquième  cas,  j'opérai  une  jeune  femme,  une  enfant 
presque,  chez  laquelle  les  accidents  avaient  débuté  en  septembre 
1889,  quelques  jours  après  son  mariage  ;  en  décembre  une  collec- 
tion s  ouvrit  dans  le  rectum,  je  fus  appelé  en  février  et  je  trouvai 
une  femme  abattue,  vomissant  tout,  hectique,  avec  une  collec- 
tion droite  se  vidant  mal.  La  laparotomie  dans  ces  conditions  me 
parut  bien  grave  et  je  proposai  la  voie  vaginale:  les  accidents 
s'amendèrent  vite,  mats  il  reste  aujourd'hui  encore  un  triyet  fis- 
tuleux. 

Enfin  ma  sixième  observation  est  celle  d'une  femme  qui,  ma- 
lade depuis  six  à  sept  ans,  m'arriva  venant  de  l'étranger  avec 
une  poussée  aiguë,  fébrile^  causée  par  le  voyage.  Là  encore  la 
poche  était  bien  accessible  par  l'hypogastre  ;  mais  la  fièvre,  la 
virulence  intense  qu'elle  dénotait  dans  le  pus,  me  poussèrent  à 
faire  Touverture  vaginale  :  la  guérlson  fut  rapide  et  complète. 

Telles  sont  mes  observations.  J'en  conclus  que,  dans  certains 
cas,  on  peut  agir  comme  je  l'ai  fait.  Une  première  condition  est 
l'accessibilité  par  le  v^in,  cela  va  sans  dire.  De  plus,  il  faut  que 
ce  soit  une  vraie  collection,  évacuable  par  une  seule  incision,  ce 
qu'on  reconnaît  bien  à  la  palpation  bimanuelle,  parla  consistance 
et  la  fluctuation  partout  égaies.  Enfin  il  est  indispensable  que  la 
suppuration  tubaire  soit  unilatérale. 

Le  manuel  opératoire  est  le  même  que  pour  les  autres  abcès 
pelviens,  avec  cette  différence  qu'ici  la  collection  ne  bombe  pas 
dans  le  vagin  :  il  faut  que  la  main  d'un  aide,  appuyant  sur  l'hypo- 
gastre, l'abaisse  sur  le  doigt  de  l'opérateur.  Ce  doigt  sert  de  con- 
ducteur à  un  trocart  qui  ponctionne  et  le  long  duquel  on  débride  ; 
puis  on  élargit  cette  incision  avec  une  pince^  on  met  un  drain  et 
on  lave  jusqu'à  ce  que  le  liquide  ressorte  clair.  Avec  le  doigt,  on 
sent  battre  les  artères  vaginales,  et  on  les  évite  avec  soin. 

Je  vous  ai  dit  que  dans  un  cas  il  reste  une  fistule  contre  laquelle 
je  ne  sais  pas  encore  ce  que  je  ferai. 

Je  conclus  en  disant  qu'en  général  la  laparotomie  est  la  mé- 
thode do  choix,  mais  qu'il  est  des  cas  où  elle  parait  devoir  être 
mal  supportée  et  qu'alors  la  voie  vaginale  est  appelée  à  rendre 
de  réels  services. 

M.  PoLAiLLON.  — Je  rappellerai  que  M.  Laroyenne  (de  Lyon)  a 
inventé  pour  ces  opérations  vaginales  une  instrumentation  spé- 
ciale. D'ailleurs  ce  chirurgien  généralise  trop  cette  méthode  et  il 
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a  souvent  des  âstules.  Je  m'associe  donc  aux  limites  posées  par 
M.  Bouilly. 

M.  Routier.  —  Guidé  parles  mêmes  motifs  que  M.  Bouilly, j'ai 
ouvert  par  le  vagin  une  collection  tubaire  gauche  chez  une  femme 
très  fébricitante  et  très  affaiblie.  Je  songeai  à  la  voie  vaginale  qui 
m'avait  donné  de  bons  résultats  dans  Thématocèle,  et  j'ai  eu  un 
succès. 

M  Reclus.  —  Le  pornt  le  plus  topique  dans  la  communication 
de  M.  Bouilly  est  dans  la  limitation  très  nette  et  les  indications 
précises.  Dans  les  cas  à  poche  épaisse  et  peu  souple  la  fistule  est 
à  craindre  :  j'en  ai  eu  une  chez  une  femme  que  j'ai  opérée  en  1880 
et  que  depuis  j'ai  perdue  de  vue.  Il  s'agissait  là  d'une  poche  en- 
tourée d'adhérences.  Que  faire  d'ailleurs  dans  ces  cas  comple- 
xes, bien  différents  de  ceux  dont  on  discute  aujourd'hui?  C'est 
une  question  que  je  voudrais  voir  étudier  par  la  Société.  La  la- 
parotomie y  est  grave,  et  d'autre  part  les  fistules,  plus  faciles  à 
laver  il  est  vrai  que  celles  du  vagin,  ne  sont  pas  rares. 

M.  MoNOD.  —  Je  citerai  un  cas  déjà  ancien  où  j'ai  ouvert  parle 
vagin  une  collection  pelvienne,  qu'à  cette  époque  je  n'ai  d'ailleurs 
pas  localisée  avec  précision.  Pendant  longtemps  il  y  a  eu  une 
fistule,  mais  finalement  elle  s'est  cicatrisée. 

M.  Bouilly.  —  Je  connaissais  les  travaux  de  Larovenne  :  mais 
cet  auteur  généralise,  trop  et  a  des  fistules  fréquentes.  Quant  aux 
faits  complexes  dont  parle  M.  Reclus,  où  il  y  a  un  mélange  de 
pelvipéritonite,  de  salpingite  et  de  phlegmon,  je  crois  qu'il  faut 
les  écarter  de  la  discussion  actuelle. 

M.  Terrillon.  —  Quand  j'ai  commencé  à  pratiquer  des  opéra- 
tions gynécologiques,  j'ai  d'abord  incisé  par  le  vagin  les  collections 
pelviennes:  c'était  alors  la  mode,  et  nous  ne  savions  pas  encore 
faire  la  laparotomie  dans  ces  conditions.  J'ai  eu  sans  doute  quelques 
succès,  mais  j'ai  eu  encore  plus  d'ennuis.  Deux  fois  j'ai  eu  des 
hémorrhagies  graves,  et  surtout  il  est  resté  beaucoup  de  fistules. 
Aussi  en  1887,  après  le  travail  de  La^^son  Tait,  ai-je  commencé, 
après  laparotomie,  à  suturer  ces  poches  ouvertes  à  la  paroi  abdo- 
minale et  j'en  ai  eu  de  bons  résultats.  Mais  il  y  avait  d'assez  nom- 
breux cas  rebelles  à  cette  méthode  :  il  est  impossible  de  traiter 
de  la  sorte  les  poches  très  profondes,  devant  lesquelles  son|. 
situés  les  intestins  adhérents.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai 
obtenu  des  succès  par  le  drainage  simple  à  la  gaze  iodoformée. 
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Mais  depuis  1888  je  ne  m'en  suis  plus  tenu  là  :  toutes  les  fois  que 
j'ai  pu,  j'ai  extirpé  ces  poches  et  j'ai  été  frappé  du  nombre  de  cas 
où  cette  extirpation  est  facile.  Évidemment,  pendant  les  manœu- 
vres, la  rupture  des  poches  n'est  pas  rare  ;  mais  cela  n'entrave 
pas,  en  général,  le  succès,  quand  on  sait  bien  protéger,  puis  net- 
toyer et  enfin  drainer  le  péritoine. 

En  somme,  je  pense  qu'à  peu  près  tous  les  abcès  pelviens  sont 
abordables  par  la  laparotomie:  j'en  ai  enlevé  ainsi  qui  bombaient 
dans  le  vagin.  Récemment  encore,  j'ai  été  tenté  pur  cette  saillie 
vaginale  et  pourtant,  au  grand  étonnement  d'un  élève  de  M.  Laro- 
yenne,  je  me  suis  décidé  pour  la  voie  hypogastriquc.  Or,  j'aj 
trouvé  4  poches  dans  l'ovaire  et  1  dans  la  trompe  :  grâce  à  ta  lapa- 
rotomie mon  intervention  a  été  complète^  et  l'élève  de  M.  La- 
royenne  a  reconnu  que  par  le  vagin  elle  eût  été  forcément  in- 
complète. 

On  a  fait  des  objections  à  la  laparotomie  :  la  péritonite  surtout. 
Au  début,  en  effet,  j'ai  eu  deux  morts  de  ce  chef  :  mais  depuis  que 
je  sais  mieux  opérer,  je  n'en  ai  plus. 

Je  dirai  quelques  mots  d'une  méthode  née  d'hier,  l'hystérectomie 
vaginale  totale  :  je  n'en  ai  pas  l'expérience,  mais  j'ai  quelques 
craintes  a  priori^  étant  donné  ce  que  je  sais  des  adhérences 
intestinales  à  ces  abcès  péri-utérins. 

M.  Terrier.  —  J'avoue  que  j'ai  été  un  peu  étonné  de  la  commu- 
nication de  M.  Bouilly.  Que  ces  collections  siègent  dans  la  trompe, 
ce  qui  d'après  mes  observations  n'est  pas  très  fréquent,  ou,  ce  qui 
est  la  règle,  dans  les  ovaires  ou  dans  le  péritoine,  quand  on  les 
abandonne  à  elles-mêmes  elles  s'ouvrent  souvent  dans  les  organes 
voisins,  rectum,  vessie,  vagin,  et  y  restent  indéfiniment  flstu- 
leuses.  De  même  pour  l'ouverture  chirurgicale  dans  le  vagin  ;  du 
temps  que  j'étais  interne  de  Chassaignac,  c'était  le  seul  traitement 
de  ces  abcès  péri-utérins,  et  j'ai  presque  toujours  eu  des  fistules. 
Depuis,  j'ai  encore  vu  de  ces  fistules  sur  des  malades  que  d'autres 
avaient  opérées.  Je  pense  donc  que  de  la  sorte  on  rond  sans  doute 
aux  malades  un  service  immédiat,  mais  qu'on  ne  leur  procure  pas 
la  guérison  définitive.  J'approuve  donc  la  doctrine  soutenue  par 
M.  Terrillon,  et  c'est  toujours  par  la  laparotomie  que  j'aborde 
ces  abcès. 

Pourtant  M.  Terrillon  a  peut-être  un  peu  trop  mis  tout  dans  une 
poche.  D'après  ma  pratique,  les  cas  sont  un  peu  plus  complexes 
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et  ma  mortalité  est  assez  élevée.  Cette  complexité^  en  voici  des 
exemples.  Il  y  a  10  jours,  j*ai  opéré  une  femme  atteinte  d'une 
fistule  vésico-intestinale  dont  la  cause  m'échappait  :  j'ai  trouvé 
une  salpingite  ouverte  à  la  fois  dans  Tintestin  et  dans  la  vessie. 
Une  de  mes  plus  anciennes  opérées  est  une  jeune  femme  chez 
qui  un  abcès,  incisé  parle  vagin,  s'était  néanmoins  ouvert  par  le 
rectum.  Je  fis  la  laparotomie  et  trouvai  une  pelvipéritonite  sans 
poches  distinctes.  La  malade  a  guéri,  avec  une  fistule  qui,  il  est 
vrai,  a  duré  un  an  et  allait  de  l'hypogastre  au  rectum.  Puis  cette 
femme  est  devenue  enceinte,  et  pendant  sa  grossesse,  fort  heu- 
reuse d'ailleurs,  la  fistule  s'est  oblitérée. 

Ces  poches  de  pelvipéritonite,  on  ne  peut  donc  pas  les  extirper. 
Au  contraire,  ce  sera  la  méthode  de  choix  quand  les  abcès  sont 
tubo-ovarioLs;  mais,  même  alors,  il  y  a  des  cas  complexes,  avec 
fistule  rectale  par  exemple,  et  j*ai  actuellement  dans  mon  service 
une  opérée  de  ce  genre.  J*en  ai  même  une  autre  à  laquelle  j'ai  dû, 
délibérément,  établir  un  anus  contre  nature. 

Ce  que  je  reproche  à  la  voie  vaginale,  c'est  qu'on  agit  à 
l'aveugle.  En  effet,  je  me  déclare  incapable  do  poser  à  l'avance 
un  diagnostic  anatomique  absolument  complet  et  sûrement 
exact  :  je  n'ai  que  des  présomptions.  C'est  peut-être  une  infério- 
rité, mais  j'aime  mieux  m'en  accuser.  Voilà  pourquoi  je  préfère 
la  laparotomie.  J'ai  d'ailleurs  fait  de  temps  en  temps  des  essais 
de  l'incision  vaginale,  dans  des  cas  où  la  poche  bombait  de  ce 
côté.  Mais  j'ai  dû  faire  la  laparotomie  3  ou  4  mois  plus  tard  à  une 
dame  que  j'avais  opérée  de  la  sorte. 

Depuis  un  an  environ  je  sais  que  M.  Péan  dans  ces  cas  fait 
parfois  l'hy stéréotomie  vaginale.  Il  avait,  en  efi'et,  opéré  de  la 
sorte  une  dame  pour  laquelle  on  m'avait  refusé  la  laparotomie  : 
les  suites  avaient  été  graves,  mais  la  malade  a  guéri.  Je  crois  la 
laparotomie  bien  préférable  :  mais  j'aimerais  encore  cette  large 
intervention,  plutôt  que  l'étroite  et  aveugle  incision  vaginale. 

M.  Desprès,  pensant  que  la  communication  de  M.  Bouilly  va 
marquer  un  temps  d'arrêt  dans  ce,s  laparotomies  qu'il  réprouve, 
félicite  vivement  l'auteur  de  son  retour  vers  la  vieille  chirurgie. 
Les  ovarites  sont  des  raretés,  mais  elles  sont  faciles  à  diagnos- 
tiquer (ici  M.  Desprès  résume  les  signes  anciennement  classi- 
ques), et  on  les  guérit  par  le  repos,  les  injections  chaudes  et  les 
vésicatoires.  «  Ces  tubo-ovarites  ne  demandent  pas  plus  de  tral- 
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tcmcût   actif  que    les    épididymites,    leurs    homologues  chez 
l'homme.  » 

M.  Pozzi.  —  Je  crois  qu'il  faut  inciser  sur  la  poche  qui  con- 
tient le  pus.  Après  incision,  elle  se  rétracte^  il  reste  des  adhé- 
rences, et  souvent  les  souffrances  persistent.  Aussi  faut-il  faire 
Textirpation  toutes  les  fois  qu'elle  est  possible.  Évidemment,  on 
8*en  tiendra  au  drainage  quand  il  y  a  des  adhérences  multiples,  et 
surtout  pour  les  poches  de  pelvipéritonite.  Mais  ici  je  corrobore 
absolument  l'opinion  de  M.  Terrier  ;  avant  la  laparotomie,  n*en 
déplaise  à  M.  Desprès,  le  diagnostic  précis  est  impossible.  Or, 
agir  par  le  vagin  c'est  s'exposer  à  respecter  des  poches  qu'on 
aurait  pu  et  dès  lors  dû  enlever.  Oui,  ce  sera  peut-être  parfois 
une  méthode  d'urgence,  mais  ce  ne  sera  qu'une  méthode  pallia- 
tive. 

J'ajouterai  un  mot  sur  l'origine  de  ces  abcès  :  mon  expérience 
sur  ce  point  ne  concorde  pas  avec  celle  de  M.  Terrior,  et  je  les 
crois  tubaires  plus  souvent  qu'ovariens. 

M.  Le  Dbntu.  —  Il  faut  distinguer  les  cas  anciens  étales  récents 
Pour  les  anciens,  la  laparotomie  est    indiquée,  sans  conteste» 
mais  pour  les  récents,  quand  la  poche  est  simple  et  souple,  j'ai 
eu  des  succès  rapides  et  complets  par  l'incision  vaginale. 

M.  Routier.  —  M.  Bouilly  n'a  parlé  de  l'incision  vaginale  que 
pourjcertains  cas  déterminés,  et  je  tiens  à  spécifier  que/dansle 
cas  que  j'ai  relaté  à  l'appui  de  son  dire,  je  n'ai  incisé  par  le 
vagin  que  pour  un  motif  spécial  :  parce  que  je  n'ai  pas  osé  laparo- 
tomiser  une  femme  qui,  depuis  8  jours,  avait  40«  de  température. 

M.  Terrier.  —  Elle  aurait  eu  37»  le  soir  de  votre  laparotomie. 
Je  répondrai  à  M.  Le  Dentu  que,  pour  toutes  les  suppurations 
péri-utérines,  je  suis  partisan  de  la  laparotomie  aussitôt  le  dia- 
gnostic posé. 

M.  Marchand.  —  J'ai  fait  récemment  avec  succès  une  laparo- 
tomie pour  salpingite  chez  une  femme  qui  avait  40*. 

M.  Bouilly.  —  Je  regrette  que  la  plupart  des  orateurs  précé- 
dents n'aient  pas  assisté  à  la  dernière  séance.  Cela  nous  eût* 
sans  doute,  privé  de  considérations  intéressantes  sur  les  abcès 
pelviens,  mais  cela  m'eût  par  contre  évité  de  passer  pour  réaction- 
naire^  moi  qui  crois  être  ici  un  de  ceux  qui  font  le  plus  volon- 
tiers la  laparotomie.  Ce  que  j'ai  dit,  la  laparotomie  restant  la 
méthode  de  choix,  c'est  que,  dans  certaines  conditions  spéciales, 
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rincision  vaginale  peut  rendre  des  services  (ici  M.  Bouilly  répète 
le  résumé  des  indications).  La  preuve  en  est  que  5  fois  sur  6, 
j'ai  eu  des  guérisons  exactement  comme  pour  un  abcès  chaud 
quelconque.  Aucun  raisonnement  ne  peut  tenir  contre  les  faits, 
et  ceux  que  j'ai  apportés  ici  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu'en 
bonne  chirurgie  il  ne  faut  pas  avoir  une  thérapeutique  uniforme 
pour  tous  les  cas  d'une  même  affection, 
de  Deneux  (1813)  ;  Velpeau  en  cite  deux  autres. 

M.  Bouilly.  Fibrome  et  grossesse.  —  Je  vous  présente  une 
pièce  provenant  d'une  femme  de  28  ans  chez  laquelle  M.  Loviot 
a  diagnostiqué  un  fibrome  prenant  une  évolution  rapide  sous  l'in- 
fluence d'une  grossesse  datant  de  trois  mois.  Il  m'a  adressé 
cette  malade  et  j'ai  confirmé  le  diagnostic.  Le  fibrome  s'encla- 
vait dans  le  bassin,  il  y  avait  de  la  rétention  d'urine,  et  après 
une  période  d'observation  il  devint  évident  que  le  fibrome 
n'avait  nulle  tendance  à  subir  l'ascension  parfois  notée  dans  ces 
cas;  d'autre  part  il  n'y  avait  pas  de  place  pour  un  avortement 
provoqué  ;  a  fortiori  Taccouchement  à  terme  devait-il  être  con- 
sidéré comme  impossible.  Je  décidai  donc  de  faire  l'amputation 
de  Porro  et  je  la  menai  à  bien,  enlevant  ainsi  l'utérus  et  le 
fibrome.  Dans  Tutérus,  vous  pouvez  voir  le  fœtus,  de  3  mois  envi- 
ron. L'opération  a  aujourd'hui  8  jours  de  date,  et  la  malade  va 
très  bien. 
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Séance  d'octobre  1890. 

LovioT.  1)  Éclampsie  an  7^  mois  de  la  grossesse  chei  une  primipare 
albuminorique.  Mort.  —  La  femme  était  âgée  de  20  ans,  primipare. 
A  7  mois  1/2  de  grossesse,  après  avoir  présenté  des  symptômes 
suffisamment  caractéristiques  pour  qu'on  pût  faire  le  diagnostic 
rétro.spectif  d'albuminurie  (somnolence,  céphalée,  bouffissure  de 
la  face,  anasarque),  elle  fut  prise  d'accès  éclamptîques.  Il  s'écoula 
entre  le  l«f  accès  et  la  mort,  4  Jours  et  9  heures  1/2.  !•'  jour, 
2  accès;  2"  jour,  3  accès;  3"  jour,  6  accès  ;  4*  jour  et  jusqu'à  la  mort 
plus  de  convulsions.  Le  traitement  consista  en  :  régime  lacté, 
sangsues  aux  apophyses  mastoîdes,  lavements  au  sulfate  de 
soude,  inhalations  de  chloroforme,  lavements  de  chloral  et  dechlo- 
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reforme,  une  saignée  abondante,  puis,  Vadtninistration  du 
chloroforme  d'une  façon  continuera  petite  dose,  augmentant  la 
ration  lorsqu^un  accès  semblait  devoir  se  produire,  A  partir 
du  4« jour,  les  convulsions  ayant  cessé,  on  diminua  la  quantité  de 
chloroforme.  La  conscience  revint,  mais,  peu  à  peu,  la  situation 
s*af]rgrava  et  la  femme  mourut  dans  le  collapsus.  C'est  à  peine  8*il 
s'était  produit,  durant  ce  long  intervalle  de  près  de  5  jours,  un 
léger  effacement  du  col.  Mais  il  était  survenu  une  distension 
gazeuse  du  ventre  et  le  fœtus  avait  succombé  plusieurs  heures 
avant  la  mort  de  la  mère. 

Discussion  :  Guéniot  insiste  sur  la  manière  dont  on  doit  user 
des  anesthésiques.  Ce  qu'il  importe  d'obtenir,  c'est  le  sommeil 
continu.  Et  pour  le  produire,  il  donne  la  préférence  au  chloral, 
employé  sous  forme  de  lavement,  ou  en  cas  d'impossibilité,  au  chlo- 
ral administré  par  la  voie  gastrique.  S'il  échoue  de  cette  façon,  il 
a  recours  aux  inhalations  de  chloroforme.  Budin  n'oserait  pas 
affirmer  que  l'administration  continue  du  chloroforme  à  une  femme 
dont  les  reins  sont  malades,  dont  le  foie  n'est  peut-être  pas 
indemne,  est  exempte  de  tous  dangers.  Ne  risque-t-on  pas  de 
surajouter  à  Tintoxication  qui  existe  déjà  une  intoxication  théra> 
peutique  ?  A  son  avis,  le  meilleur  mode  d'administration  du  chlo- 
roforme consiste  à  le  donner  au  moment  où  les  accès  menacent 
pour  les  faire  avorter,  sans  prolonger  pendant  des  heures  cette 
médication. 

2)  Double  thrombas  au  niveau  de  l'orifice  bynuenéo-yaginal,  chez 
une  primipare,  au  7^  mois  de  la  grossesse  —  Ce  cas,  relatif  à  une 
femme  d«  21  ans,  primipare,  est  intéressant,  car  il  a  pu  induire 
en  erreur  deux  médecins.  Vers  7  mois  de  grossesse,  après  avoir 
fait  sa  toilette  habituelle  avec  une  éponge,  cette  femme  eut  une 
liéniorrhagie  vaginale.  La  perle  de  sang  se  renouvela  le  même 
jour  2  fois,  une  première  fois  après  la  défécation,  la  seconde  fois 
après  la  miction,  héniorrhagies  assez  abondantes.  Les  deux  méde- 
cins penseront  qu'il  s'agissait  d'une  insertion  vicieuse  du  placenta. 
Or,  l'auteur  constata  ai.sément  que  le  foyer  de  ces  hémorrhagies 
était  un  thronibus  situé  au  niveau  de  Torilice  hymauiéo-vagi- 
nal.  La  partie  droite  de  la  tumeur  se  trouvait  en  avant  de  l'hymen 
dilacéré,  la  partie  gauclie  en  arrière.  Traitement  :  Repos  absolu 
au  lit  pendant  quelques  jours,  privation  de  coït.  Accouchement  à 
terme,  normal.  Pas  d'augmentation  de  la  tumeur  sous  l'intluence 
du  travail. 
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3i  Inversion  utérine  de  la  délivrance  ;  rédaction  au  Séjour,  gnérison. 

—  L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  technique  opératoire 
suivie  par  Fauteur.  Quant  à  Tétiologie,  elle  est  banale.  Immédia- 
tement après  la  sortie  de  l'enfant,  tractions  énergiques  exercées 
sur  le  cordon  par  la  sage-femme. 

Technique  opératoire  :  <  La  femme  étant  complètement  anesthé- 
siée,  j'introduisis  la  main  gauche  tout  entière  dans  le  vagin,  et 
pendant  qu'avec  les  doigts  recourbés  de  la  main  droite,  j'exerçais 
une  pression  excentrique  sur  les  parois  delà  cupule, je- tentai  avec 
la  paunfie  de  la  main  gauche,  qui  embrassait  le  fond  de  l'utérus, 
de  réduire  ce  dernier  en  exerçant  une  pression  méthodique  de  bas 
en  haut  et  d'arrière  en  avant,  dans  le  sens  de  Taxe  de  l'utérus  et 
de  l'axe  du  bassin. 

Je  n'obtins  rien.  Je  m'efforçai  alors,  maintenant,  abaissant  et 
écartant  autant  que  possible  avec  les  doigts  abdominaux  la  cupule 
constituée  par  l'invagination  de  l'utérus,  de  réduire  la  tumeur 
vaginale  en  pratiquant,  avec  l'extrémité  des  doigls,  une  sorte  de 
taxis  toujours  dans  le  sens  des  axes  —  au  niveau  de  l'étranglement 

—  pour  faire  rentrer  les  premières,  les  parties  renversées  les  der- 
nières. Je  remarquai,  à  un  moment,  que  le  taxis  semblait  me 
donner  quelque  chose  au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  l'étran- 
glement, tandis  qu'il  était  ineflicace  partout  ailleurs.  Je  dirigeais 
mes  efforts  de  ce  côté  et  j'eus  la  satisfaction  de  constater  que  je 
réduisais  un  peu.  Je  continuai  et  bientôt  je  sentis  que  l'anneau 
formé  par  l'extrémité  inférieure  du  col  s'allongeait,  qu'il  coiffait  de 
plus  en  plus  l'extrémité  de  mes  doigts.  J'eus  la  notion  que  ce 
n'était  plus  qu'une  affaire  de  temps  et  que  la  partie  était  gagnée. 

En  elTet,  je  réduisis  peu  à  peu  la  tumeur,  mon  taxis  portant 
graduellement  sur  des  parties  plus  voisines  du  fond  de  l'organe, 
tandis  que  la  face  dorsale  de  mes  doigts  était  de  plus  en  plus  recou- 
verte par  le  col  et  le  corps  de  l'utérus  restitués  dans  leur  situation 
normale.  Enfin,  le  fond  de  Tutérus  fîiisant  encore  saillie,  je  le  rédui- 
sis conjplètement.  Pendant  tout  ce  temps,  la  niuin  abdominale 
n'avait  cessé  de  maintenir  l'organe  pour  empêcher  tout  tiraillement 
ou  déchirure  des  ligaments  ou  des  attaches  vaginales.  —  Suites 
opératoires  parfaites,  sauf  les  deux  premiers  jours,  où  la  tempéra- 
ture s'éleva  à  40o  et  à  38°,5.  Résultat  opératoire  parfait  et  défi- 
nitif. 

4)  L'auteur  cite  un  cas  de  suppression  de  la  fonction  menstruelle 
pendant  tonte  la  dnrôe  d'un  allaitement  de  30  mois. 
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Verrier,  dans  un  Rapport  sur  la  gynécologie  an  congrès  de 
Limoges,  insiste  plus  particulièrement  sur  la  transfu.sion,  dont  il 
attribue  le  discrédit  aux  défectuosités  des  divers  appareils  em- 
ployés. Faite  avec  un  appareil,  simple,  analojifue  par  exemple  à 
celui  qu'il  a  imaginé,  et  dont  il  décrit  le  dispositif,  l'opération 
serait  avantageuse,  et  très  supérieure  aux  injections  chlorurées 
sodiques  qu'on  a  voulu  lui  substituer. 

Discussion  :  Porak  a  pratiqué  deux  fois  la  transfusion  chez  des 
accouchées  qui  venaient  de  perdre  des  quantités  considérables  de 
sang.  L'une  de  ces  femmes  fut  emportée  par  la  septicémie,  par 
suite,  ce  cas  ne  laissa  tirer  aucune  conclusion  quant  à  la  trans- 
fusion. Chez  l'autre,  qui  présentait  les  signes  d'une  anémie  pro- 
fonde, la  transfusion  prévint  une  mort  imminente.  Néanmoins, 
l'anémie  persista,  et  il  était  question  de  pratiquer  de  nouveau  la 
transfusion,  quant  la  malade,  vingt  jours  après  l'accouchement, 
succomba  un  matin  comme  elle  se  retournait  dans  son  lit.  Enûn, 
chez  une  3«  malade,  qui  avait  perdu  beaucoup  de  sang  au  cours 
d'une  délivrance  laborieuse,  Porak  eut  recours  à  l'injection  intra- 
veineuse de  300  gr.  de  solution  chlorurée  sodique  à  4,5  pour  1000. 
Les  accidents  s'amendèrent,  et  quinze  jours  plus  tard,  la  femme 
quittait  l'hcSpital  en  parfaite  santé.  Jouin  a  vu  faire  à  l'hôpital 
St-Louis,  3  transfusions  qui  ont  fourni  4  décès  !  L'un  des  donneurs 
de  sang  a  succombé,  ainsi  que  les  3  transfusés.  Guéniot  recom- 
mande l'élévation  et  la  striction  des  membres   au  moyen  de  la 

bande  d'Esmark. 

R.  L. 
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Discussion  snr  le  traitement  de  rendométrite  (suite)  (1). 

Walton  s'élève  énergiquement  contre  les  cautérisations,  en  par- 
ticulier contre  le  chlorure  de  zinc  t  qui  n'est  point  une  nouveauté, 
mais  plutôt  une  triste  résurrection  ■.  Il  donne  à  l'appui  de  son 
dire  deux  observations  d'atrésie  complète  du  col,  consécutives  à 
des  applications  de  pâte  de  Camiuoin.  Le  principe,  qui  doit  domi- 
ner la  thérapeutique  de  l'endométrite,  est  de  drainer  la  cavité 

(1)  Voir  Annulée,  mai  1890,  p.  385. 
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utérine  et  la  tnaintetiir  perméable  et  aseptique.  «  Le  procédé 
Polaillon-Dumontpallier  n'est  pas  un  progrès  ;  c'est  la  négation 
de  toute  gynécologie  saine  et  raisonnée;  c'est  un  redoutable  pas  en 
arrière.  » 

C.  Jacobs,  dans  les  endométrites  récentes  du  corps  s'est  bien 
trouvé  de  l'application  de  crayons  ausalol,  au  bichlorure  de  mer- 
cure, à  riodoforme,des  injections  de  glycérine  iodoformée;  dans  les 
cas  anciens  les  meilleurs  résultats  qu'il  a  obtenus,  l'ont  été  par  le 
curettage,  avec  ou  sans  écouvillonnage,  suivi  ou  non  de  cautérisa- 
tions légères.  10  cas  traités  suivant  la  méthode  de  Dumontpallier 
ont  donné  10  insuccès. 

Bock  prend  la  défense  du  traitement  Dumontpallier  ;  les  deux 
malades,  dont  vient  de  parler  M.  Walton,  avaient  exigé  leur 
sortie  et  avaient  cessé  tout  traitement  immédiatement  après  la 
cautérisation.  La  régénération  de  la  muqueuse  après  les  cautéri- 
sations se  fait  comme  après  le  curettage  ,  les  coupes  histologiques 
et  le  retour  régulier  des  menstruations  le  démontrent.  Il  faut 
seulement  veiller  à  dilater  suflisamment  le  col  avant  et  après  la 
cautérisation. 

E.  Fraipont  a  coutume  de  dilater  l'utérus  avec  une  laminaire 
iodoformée  ;  il  complète  la  dilatation  avec  les  bougies  d'Hégar, 
fait  le  curettage  avec  une  grosse  curette  pour  les  faces  et  le  fond, 
une  petite  pour  les  bords  et  les  angles,  puis  enlève  les  débris 
incomplètement  détachés  avec  un  porte -caustique  garni  d'ouate; 
avec  un  autre,  il  passe  dans  la  matrice  de  la  glycérine  créosotée 
au  tiers  et  tamponne  ensuite  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Le  trai- 
tement consécutif  consiste  en  lavages  intra-utérins  antiseptiques 
et  à  partir  du  6«  jour,  en  applications  de  teinture  d'iode  pure. 
Les  cautérisations  ont  l'inconvénient  ou  d'être  trop  intenses  ou 
d'être  très  faibles  suivant  les  cas,  étant  donné  qu'il  est  impossible 
de  déterminer  au  préalable  l'épaisseur  exacte  de  la  muqueuse 
msdade.  La  cautérisation  est  toutefois  utile,  après  curettage,  dans 
Jes  cas  d'adénome  malin  ou  de  commencement  de  dégénérescence 
carcinomateuse. 

Tournât  trouve  la  méthode  de  Dumontpallier  impuissante;  de 
plus,  elle  est  douloureuse  dans  son  application.  Il  se  sert  volon- 
tiers d'applications  astringentes  ou  de  caustiques  liquides,  réser- 
vant le  curettage  aux  endométrites  catarrhales  et  purulentes  tena- 
ces, aux  endométrites  hémorrhagiques,  à  certaines  endométrites 
dysménorrhéiques  et  aux  endométrites  malignes  quand  l'hysté- 
rectomie  n'est  pas  praticable. 
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SGHREVEN8.  Hygiène  de  la  grossesse.  —Chez  une  femme  eaceinte 
pour  la  8e  fois,  et  dont  les  2  premiers  accouchements  s'étaioat 
terminés  par  des  présentations  de  l'épaule  avec  extraction,  après 
version,  d'enfants  bien  constitués,  mais  morts,  Schrevens  constata 
au  "/c  mois  que  la  matrice  se  trouvait  en  obliquité  droite,  qu'elle 
était  molle,  flasque,  indolente,  que  le  siège  du  fœtus  occupait  le 
fond  de  l'utérus  et  que  l'extrémité  céphalique  était  dirigée  vers  le 
col.  Il  était  évident  que  le  siège  n'étant  pas  soutenu  et  maintenu 
par  les  parois  de  l'utérus,  devait  naturellement  retomber  lentement 
et  progressivement  vers  le  liane  droit  et  que  l'extrémité  céplialique 
devait  glisser  vers  la  gauche  en  s'écartant  de  plus  en  plus  de  Taxe 
du  détroit  supérieur.  Pour  empêcher  les  conséquences  de  la  flacci- 
dité de  la  matrice,  Sohrevens  eut  recours  à  la  ceinture  eutocique 
de  Pinard.  La  présentation,  tout  d'abord  inclinée,  irréguliére 
de  Textrémité  céphalique,  se  régularisa  et  se  transforma  finale- 
ment en  une  présentation  franche  du  sommet. 

KuFFEUATH.  Nouveau  procédé  d'hystérectomie  vaginale.  — 
Dans  un  cas  de  cancer  de  la  lèvre  postérieure  du  col  ayant  envahi 
le  cul-de-sac  vaginal»  Kufïerath  eut  recours  à  l'opération  suivante  : 
L'incision  part  du  bord  latéral  droit  du  sacrum,  à  2  ou  8  centim. 
au-dessus  de  l'articulation  sacro-coccygienue.  elle  suit  le  bord  droit 
du  coccyx  et  est  dirigée  sur  la  ligne  médiane  vers  l'anus.  Arrivéo 
à  1  centim.  1/2  de  cet  orifice,  elle  le  contourne  du  côté  droit  ù 
1  centim.  1/2  et  revient  en  avant  sur  la  ligne  médiane,  de  là  elle 
est  continuée  jusqu'au  milieu  de  la  commissure  postérieure  de  la 
vulve,  section  du  grand  fessier  i\  ses  attaches  au  sacrum  et  au  coc- 
cyx, section  des  ligaments  sacro-sciatiques  ;  décollement  de  la 
cloison  recto- vaginale,  section  du  vagin  de  bas  en  haut  sur  la  ligne 
médiane,  incision  du  releveur,  ouverture  du  cul-de-sac  péritonéal. 
Ablation  de  l'utérus  après  bascule  du  fond  dans  la  plaie.  Suture 
du  vagin.  La  malade  est  morte  d'urémie  le  15«  jour;  un  des  ure- 
tères avait  été  pincé  au  cours  de  l'opération. 

PoNOELET.  Opération  de  Porro.  —  Le  bassin  de  la  femme  scolio- 
tique  mesurait,  d'avant  en  arrière,  5  centim.  1/2.  Une  première 
grossesse  se  termina  par  l'extraction  d'un  enfant  à  l'aide  du  forceps 
scie  de  Van  Huevel;  le  crâne  avait  été  scié  de  la  base  du  front  û  la 
2«  vertèbre  cervicale.  Une  deuxième  grossesse  fut  terminée  à  5  mois 
par  un  accouchement  provoqué  et  l'extraction  par  version  d'un 
fœtus.  A  une  troisième  grossesse,  la  malade  demanda  à  avoir  un 
enfant  vivant  et  il  ne  plus  redevenir  enceinte.  L'opération  de  Porru 
faite  à  ternie,  après  une  hémorrhagie  utérine  et  un  alfaibii^seuient 
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considérable  des  bruits  du  cœur  de  Tenfant  permit  d'obtenir  à  la 
fois,  l'extraction  d'un  nouveau-né  actuellement  bien  portant,  la 
guérison  de  la  mère  et  une  stérilité  définitive. 

PoNciiiLËT.  Nouveau  débrideor  du  col  dans  les  cas  de  non  dilatation 
pendant  le  travail.  —  C'est  une  sorte  de  bistouri  boutonné  que  Ton 
dégaine  une  fois  mis  en  position. 

D£LÉTUEZ  Quelques  particularités  observées  dans  des  laparoto- 
mies. —  lo  Prolapsus  utérin  chez  une  femme  de  52  ans,  hystérope- 
œie  d'après  le  procédé  Tenner;  résultat  parfait  maintenu  6  mois 
après;  2®  kyste  dermoîde  de  Vovaire  droit;  3°  hystérecto- 
mie  abdominale  avec  ligature  élastique  perdue  d'après  le  pro- 
cédé d'Olshausen,  dans  un  cas  de  librome  interstitiel.  Élimination 
de  la  ligature  par  le  vagin;  4®  hystérectomie  abdominale  dans  un 
cas  de  grossesse  compliquée  de  fibrotnes  multiples.  Du  9«  au 
15^  jour  vomissements  fécaloïdes,  état  général  alarmant  puis  gué- 
rison. 

F.  Fraipont.  De  l'hystéropexie  abdominale  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  de  rétroversion  utérine.  —  Âpres  un  court  his- 
torique dans  lequell  auteur,  en  digne  élève  de  von  Winiwarter,  ne 
mentionne  que  des  noms  allemands,  viennent  six  observations 
d'hystéropexie,  toutes  suivies  de  guérison.  Dans  un  cas,  ti  mois 
après  l'opération,  une  malade  commentait  une  grossesse  qu'elle 
menait  régulièrement  à  terme;  pas  de  récidive  de  la  rétroversion 
après  l'accouchement.  Dans  un  autre,  5  mois  après  l'opération,  dé- 
but d'une  grossesse  qui  se  termina  avant  terme  par  la  mise  au  jour 
d'un  enfant  qu'on  a  pu  élever.  Pas  de  récidive  de  la  rétro-dévia- 
tion. 

Fr.\ipont  se  déclare  partisan  de  l'hystéropexie  dans  les  rétrodé- 
viation  graves  qui  s'accompagnent  de  douleurs  parfois  intolérables 
et  de  troubles  fonctionnels  ne  cédant  à  aucun  traitement;  elle 
seule  permet  de  détacher  les  adhérences,  de  se  rendre  exactement 
compte  de  l'état  des  annexes  et  de  les  extirper  si  c'est  nécessaire. 

C.  Jacobs  a  prati(iué  G  fois  l'hystéropexie  abdominale  (5  rétro- 
déviations  douloureuses  et  adhérentes,  1  prolapsus  complet),  tou- 
jours le  résultat  a  été  excellent.  Dans  les  cas  de  prolapsus,  il  est 
utile  de  faire  précéder  l'hystéropexie  d'opérations  anaplastiques 
vaginales  et  périnéales. 

Lauweus  a  eu  recours,  dans  o  cas  de  prolapsus,  à  l'hystérope- 
xie, guérison  dans  les  3  cas. 

P.  RociiET.  Un  cas  d'ectopie  de  la  rate.  —  On  avait  cru  à  une 
inllammation  suppurée  des  annexes  de  l'utérus.  En  réalité  il  s'agis- 
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sait  d'une  rate  hypertrophiée,  ramollie,  couchée  sur  le  psoaa  qu'elle 
débordait  en  dedans  pour  tomber  dans  le  petit  bassin,  les  symp- 
tômes d'hecticité  qu'on  croyait  dus  à  la  résorption  purulente  d'une 
collection  tubaire  étaient  produits  par  une  poussée  de  tuberculose 
pulmonaire  qui  emporta  la  malade  3  semaines  après  la  laparoto- 
mie. 

H,  H. 


REVUE  ANALYTIQUE 
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Â.  Martin.  Sur  les  opérations  des  myômes  (Ueber  Myomopera- 
tionen).  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  Bd  XX,  Hft  1,  p.  1. 

Le  traitement  des  myômes  s'est  orienté  dans  deux  directions  : 
a)  traitement  médical  et  électrique  ;  b)  traitement  chirurgical. 

Encore  aujourd'hui,  sous  l'impulsion  d'Hildebrant,  on  cherche 
\  combattre,  à  arrêter  dans  leur  développement  les  myômes  à 
l'aide  de  Vergotine.  Et,  dans  les  cas  où  cette  méthode  thérapeu- 
tique est  inapplicable,  bon  nombre  de  médecins  se  rallient  avec 
empressement  à  la  méthode  préconisée  par  Apostoli  et  par  ses 
disciples  :  combattre  par  Vélectrolyse  ces  sortes  de  néoplasme. 
D'autre  part,  les  efforts  tendent  à  attaquer  les  myômes  par  des 
procédés  chirurgicaux. 

I. 

A)  Ergotine.  —  L'auteur  n'a  jamais  constaté  une  guérison  for» 
melle  d'un  myôme  par  Vergotine.  —  Toutes  les  grosses  tumeurs 
qu'il  a  dû  opérer,  avaient  été  déjà  traitées,  ailleurs,  sans  succès 
avec  ce  médicament.  Il  ne  proscrit  pas  en  principe  cette  thérapeu- 
tique dans  les  can  qui  n'ont  encore  été  l'objet  d'aucun  traitement. 
Mais,  il  conseille  de  n'en  point  abuser  et  d'y  renoncer  si  les  douleurs 
ne  cessent  pas  promptement. 

B)  Traitement  électrique  des  myômes.  —  L'auteur  base 
son  appréciation  touchant  la  valeur  de  cette  thérapeutique  sur 
l'examen  dn  12  cas,  dont  10  traités  par  lui,  2  traités  ailleurs,  l'un 
a  Paris.  Pour  les  10  premiers,  on  a  introduit  une  des  électrodes 
dans  l'utérus,  et  l'intensité  du  courant  a  été  portée  jusqu'à  100 
milliaiiipères. 

Plusieurs  de  ces  malades  ont  subi  50  séances  d'électrolyse.  En 
quel(|ue8  cas  de  myômes  de  petit  volume,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
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de  poule  à  celle  du  poing,  on  à  nettement  constaté  la  diminution 
progressive  des  hémorrhagies,  et  un  arrêt  dans  Taccroissement  de 
la  tumeur,  mais  jutnais  une  diminution  réelle,  ni  môme  une  atro- 
phie quelconque  jdu  néoplasme.  Chez  une  malade,  il  survint  une 
modification  de  l'utérus,  par  suite  de  l'expulsion,  sous  forme  de 
petits  polypes,  de  nodules  myômateux.  Débarrassée  de  ces  polj'pes. 
par  Orthmann,  cette  femme  fut  emportée  par  une  embolie  qui 
survint  lors  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  alors,  qu'elle  était  levée 
depuis  1;^  jours  déjà,  après  des  suites  opératoires  tout  à  fait  régu- 
lières, 'l  malades,  après  avoir  subi  le  traitement  électrique  pen- 
dant un  certain  temps,  furent  amenées,  à  cause  de  Texacerbation 
des  douleurs  après  chaque  séance,  à  réclamer  l'opération,  dont 
l'une  d'elles  avait  cependant  une  grande  frayeur.  La  dame  traitée 
à  Paris  (pas  par  Apostoli,  ni  par  aucun  de  ses  assistants)  avait 
subi  50  séances  d'électrolyse,  et  de  nombreuses  injections  d'ergo- 
tine,  associées  au  traitement  électrique  parce  que  celui-ci,  qui 
s'était  montré  utile  contre  les  hémorrhagies ,  n'avait  par  contre 
exercé  aucune  action  favorable  sur  le  développement  de  la  tu- 
meur. 

Ce  traitement  fut  traversé  par  plusieurs  poussées  de  péritonite 
et  il  arriva  un  moment  oi\  la  dame,  réduite  à  un  état  d'épuise- 
ment profond,  comprit  qu'il  ne  lui  restait  qu'une  seule  chance  de 
salut  :  l'opération.  Le  ventre  ouvert,  on  constata  des  adhérences 
extrêmement  étendues  de  la  tumeur  avec  l'intestin,  l'épiploon,  le 
mésentère  et  tous  les  organes  pehiens. 

La  tumeur  qui  pesait  17  livres,  était  sur  plusieurs  points  en 
voie  de  dégénérescence  sarcomateuse,  son  extirpation  s'accom- 
pagna d'une  perte  de  sang  assez  considérable  pour  créer  un  état 
d'anémie  aiguë,  dont  on  eut  momentané  ment  raison  par  la  trans- 
fusion d'un  litre  de  solution  de  sel  marin  a  1/2  p.  0/0.  L'opérée 
succomba  néanmoins  36  heures  plus  tard  dans  le  collapsus. 

Au  résumé,  bien  que  ne  condamnant  pas  d'une  façon  formelle 
le  traitement  électrique  des  myômes,  en  considération  des  publi- 
cations nombreuses  parues  en  sa  faveur  (Th.  Keith,  etc.),  Martin 
conseille  d'y  recourir  avec  la  plus  grande  circonspection.  Il  fait 
remarquer  que  jusc^u'à  prés-^nt  il  n'a  pas  encore  reçu  une  sanction 
véritablement  scientifique,  et  qu'il  reste  encjre  à  découvrir  son 
mode  d'action.  Il  signale,  d'autre  part,  la  fréquence  des  erreurs  de 
diagnostic,  erreurs  ensuite  desquelles  on  a  maintes  fois  entrepris 
et  on  entreprend  encore  le  traitement  de  myomes  qui  rCexisteni 
pas.  Les  constatations  faites  au  cours  de  laparotomies  pratiquées 
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sur  des  femmes,  traitées  d'ailleurs  depuis  longtemps  pour  de  pré- 
tendus myômes  utérins,  ont  mis  ces  faits  hors  de  discussion. 

II 

Quels  que  puissent  être  les  résultats  fournis  par  le  traitement 
médical  et  par  le  traitement  électrique,  il  restera  toujours  un  nom- 
bre assez  élevé  de  cas  qui  ne  seront  justiciables  que  de  l'opération. 
Au  début,  Martin  ne  visait  qu'à  la  suppression  du  myôme  sans  se 
préoccuper  de  la  préservation  de  l'intégrité  du  canal  génital,  de  la 
conservation  de  la  fonction  de  l'organe.  Ultérieurement,  il  a  de  plus 
en  plus  circonscrit  son  intervention  à  la  suppression  de  la  tumeur, 
et  déduit,  de  la  considération  des  conditions  spéciales  à  chaque 
cas,  le  mode  d'intervention  qui  lui  paraissait  assurer  au  maximum 
une  guérison  rapide,  et  laisser  en  même  temps  le  plus  d^espoir 
quant  à  la  conservation  de  la  fonction  dévolue  à  la  femme.  Il  range 
les  diverses  opérations  des  myômes  dans  l'ordre  suivant  :  1*  ëmi- 
cléation  par  le  vagin  ;  2°  extirpation  de  l'utérus  par  le  vayin  ; 
3®  ablation  de  tumeurs  sous-séreuses  pédiculées  ou  énucléation 
après  laparotomie;  4*  extirpatioyi  de  Vutérus  avec  tout  l'appa- 
reil génital. 

Quant  à  la  castration^  contrairement  à  Leopold,  Martin  n'y  a 
plus  recours.  Parce  que,  d'une  part,  il  a  vu,  chez  des  femmes  aux- 
quelles il  avait  enlevé  les  ovaires  pour  combattre  des  myômes 
aussi  bien  que  chez  d'autres  où  cette  extirpation  avait  eu  pour  indi- 
cation exclusive,  un  état  pathologique  des  ovaires,  des  hémorrha- 
gies  survenues  après  la  castration,  et  que,  d'autre  part,  il  a 
observé  d'autres  sujets  choz  lesquels  les  myômes  ne  s'étaient  misa 
grossir,  à  provoquer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité  qu'après, 
précisément,  la  ménopause  naturelle.  D'ailleurs,  il  considère 
comme  plus  rationnel  de  s'en  prendre  au  corps  du  délit  lui-même 
(materia  peccans)y  prétention  qui  lui  parait  réalisable. 

1.  Enucléation  par  le  vagin. 

Une  condition  nécessaire  pour  l'énucléatîon  par  le  vagin,  c'est 
que  la  tumeur  soit  facilement  accessible  (elle  peut,  par  exemple, 
l'être  devenue  sous  Tinlluence  des  efforts  de  l'utérus  lui-même 
pour  l'expulser),  ou  qu'il  soit  aisé  de  la  rendre  accessible.  Les 
dimensions  du  néoplasme  sont  aussi  d'une  grande  importance. 
Quand  elles  »ont  volumineuses,  leur  extirpation  peut  se  compli- 
quer de  déchirures  étendues,  de  lésions  du  péritoine,  de  la  vessie, 
etc.  Ceux  qui  entraînent  les  plus  grands  risques,  sont  ceux  déjà, 
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en  partie,  expulbés  dans  le  vagin,  qui,  au  niveau  du  col,  sont 
soumis  aune  constriction énergique,  et  qui  ont  subi  un  commence- 
ment de  putréfaction.  Sur  31  énucléations,  Martin  a  eu  6  décès; 
8  femmes  sont  mortes  avec  des  signes  d'anémie,  2  d^entre  elles 
avaient  subi  des  lésions  du  péritoine  ;  les  3  autres  ont  été  tuées 
par  la  septicémie. 

En  ce  qui  concerne  Vénucléation  d'un  myome  inlra-pariétal, 
son  exécution  exige  les  conditions  suivantes  :  dimensions  modé^ 
rées,  progression  en  bas  suffisante  pour  que  la  tumeur  soit  fa- 
cilement accessible,  col  suffisamment  perméable  ou  possibilité 
de  lerendre  tel  faciteraent.  D'accord  avecLéopold,  Martin  estime 
qu'il  ne  faut  prétendre  à  enlever  par  cette  voie  que  les  myomes 
dont  le  volume  ne  dépasse  pas  celui  d'une  tête  d'enfant. 

2.  Extirpation  de  V utérus  myomateux  par  le  vagin. 

Cette  opération  paraît  indiquée  dans  les  cas  où  l'utérus,  par- 
semé d'un  grand  nombre  de  nodules  myoniatenx  (Myomkeimen), 
présente  une  petitesse  relative  et  offre  un  accès  facile  au  chirur- 
gien. 

Toutes  les  fois  que  Martin  a  pratiqué  cette  extirpation  totale  de 
la  matrice  par  le  vagin,  on  avait,  antérieurement,  essayé  par 
d'autres  moyens  et  autant  qu'il  était  possible,  d'amener  l'atrophie 
de  Tutérus  et  de  rendre  les  myomes  inoUensifs.  L'opération  fut 
faite  9  foit^.  Ses  indications  ont  été  étudiées  dans  un  autre  tra- 
vail. 

3.    Excision   ou    énucléation  de    Vutérus    myomateux  aprèt 

laparotomie 

Le  plus  grand  nombre  des  rnyÔ7nes  qui  réclament  surtout 
une  interventio7i  chirurgicale^  ne  sont  abordables  que  par  la 
laparotomie.  Pour  ce  qui  qui  a  trait  au  mode  opératoire  à  adop- 
ter, une  fois  le  ventre  ouvert,  il  faut  tenir  principalement  compte 
du  siège  de  la  tumeur.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  pédiculée, 
insérée  sur  l'utérus,  tout  le  monde  accordera  que  le  mieux  est  do 
lier  et  de  sectionner  le  pédicule.  Mais,  ce  n'est  point  seulement 
dans  le  cas  de  ces  tumeurs  que  Martin  s^  propose  de  n'en- 
lever que  le  tissu  malade,  et  do  conserver  tout  le  restant  du  canal 
génital  ;  il  poursuit  le  même  but,  contrairement  à  ce  qu'il  faisait 
dans  ses  premières  interventions,  quand  il  s'agit  de  myômes 
intrapariétaux  :  conservation  d'ovaires  et  d'un  utérus,  capables 
d'accomplir  leurs  fonctions  naturelles. 


484  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Ou  a  objecté  contre  cette  sorte  de  procédé  conservateur^  que 
aoa  pronostic  paraissait  assez  incertain^  et  qu'il  ne  donnait  pas 
des  résultats  notablement  supérieurs.  On  a  fait  ensuite  ressortir 
qiCil  n  empêchait  pas  le  développement  de  nouveaux  germes  de 
myômesy  et  Von  a  attribué  si  peu  d  importance  à  la  conserva- 
tion  des  fondions  d  un  appareil  génital  myomateux  qu'on  est 
allé  jusquà  tenir  la  persistance  de  la  menstruation  pour  une 
chose  pliftôt  fâcheuse.  Enfin,  l'on  a  considéré  l'apparition  d'une 
grossesse  en  semblables  conditions,  comme  une  éventualité  des 
plus  douteuses. 

En  bloc,  Martin  a  fuit  iX>  fois  Ténucléation,  d'après  ces  prin- 
cipes. Mais,  tous  ces  cas  ne  sont  pas  comparables  ;  car,  24  fois 
Ténucléation  se  compliqua  de  l'ouverture  de  la  cavité  utérine  : 
8  de  ces  femmes  moururent,  33  p.  0/0.  12  fois,  cette  complication 
ne  se  produisit  pas,  et  il  n'y  eut  que  10  niortb,  14  p.  0/0  environ. 

Cette  distinction  no  suflit  pas,  d'ailleurs,  à  donner  une  idée 
exacte  de  la  valeur  de  l'énucléalion.  Parce  que,  d'une  part,  plu- 
sieurs de  ces  opérations  datent  de  la  période  préantisoptique,  et 
que,  d'autre  part,  parmi  les  72  derniers  cas,  il  en  est  dans  les- 
quels l'opération  fut  faite  sur  des  utérus  gravides.  De  ces  femmes, 
2  succombèrent  à  la  suite  de  l'expulsion  de  l'œuf,  qui  se  fit  à  la 
lin  de  la  l^^  semaine  après  l'opération,  tuées  par  des  hémor- 
rhagies  par  atonie  de  l'utérus..  Une  autre  femme  mourut  d'une 
néphrite  calculeuse,  bilatérale,  suppurée,  et  il  fut  constaté,  à  la 
nécropsie,  que  la  plaie  utérine  était  absolument  normale.  Une 
4«  avait  déjà  de  la  lièvre  avant  l'opération,  et  l'opération  avait 
précisément  pour  but  la  suppression  du  myôme  putréfié,  point  de 
départ  des  phénomènes  de  pyrexie. 

Des  6  autres,  2  femmes  furent  emportées  par  des  hémorrbagies 
secondaires  qui  se  firent  dans  le  lit  ancien  de  la  tumeur,  2  autres 
par  des  accidents  septicémiques,  les  2  dornières  par  des  accidents 
d'anémie  chronique.  Malgré  celte  inortnltlr,  Martin  se  croit  en 
droit  de  revendiquer  pour  Venucldation  un  pronostic  plus  favo- 
rable que  pour  Vinterve?Uio?i  radicale. 

Il  n'est  pas  indispensable  pour  Texécution  de  l'énucléation, 
qu'il  s'agisse  d'une  masse  unique.  Dans  pluî?ieurs  ras,  l'auteur  a 
énucléé  plusieurs  fibromes,  ce  qui  n'a  i»as  ('m])L'clié  les  opérées  de 
guérir  et  Tutérusde  revenir  parfaitement  sur  lui-inéme.  Toutefois, 
les  limites  naturelles  à  l  énucle'ation  sont  la  multiplicité  des 
tumeurs  et  Vétendue  de  la  dégénérescence  du  restant  du  tissu 
utérin.  Eu  ce  qui  concerue  la,  possibilité  du  développement  de 
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nouvelles  tumeurs,  après  l'énucléation,  elle  n'est  pas  contestable. 
Mais,  cette  éventualité  semble  devoir  être  fort  rare,  puisque,  sur 
96  cas,  Tauteur  ne  Ta  constatée  que  2  fois.  Quant  à  \^  persistance 
des  règles  considérée  par  quelques  chirurgiens  comme  un  désa- 
vantage réel,  s\l  est  quelques  femmes  qui  ont  de  ce  fait  vu  réap- 
paraître leurs  douleurs, par  contre,  la  très  grande  majorité  en 
ont  ressenti  un  extraordinaire  bien-être.  Enfin,  au  sujet  de  la 
possibilité  d'une  grossesse,  Martin  n'a,  sur  l'ensemble  de  10  sur- 
vivantes, qu'un  seul  cas  à  fournir.  Mais,  à  ce  cas,  s'en  ajoutent 
2  autres  :  un  observé  par  Hégar  (grossesse  survenue  après  une 
myômotomie,  et  terminée  par  la  naissance  d'un  enfant  vivant, 
mais  insuffisamment  développé), l'autre,  communiqué  par  KrOnlein 
au  congrès  de  chirurfi[ie  de  Berlin,  1890  (cas,  non  seulement  de 
grossesse  mais  d'accouchement  A  terme,  chez  une  femme  myômo- 
tomisée).  On  ne  doit,  surtout  chez  les  jeunes  femmes,  n'enlever 
le  corps  <lc  Vutérusà  cause  de  tumeurs  niyottiateuses,  que  s*il 
parait  absolument  impossible  de  conserver  une  portion  de  Vo-P' 
gane  en  état  de  remplir  la  fonction  natu7*elle  de  la  matrice. 

4.  —  Extirpation  de  Vutérus  après  laparotomie. 

Quand  il  y  a  impossibilité  à  conserver  une  portion  de  l'utérus, 
susceptible  d'accomplir  la  fonction  naturelle  de  l'organe,  il  n'y  a 
plus  réellement  qu'à  enlever  la  tumeur  et  la  matrice.  Martin 
pratiqua  en  tout  135  extirpations  supra-vaginales  de  l'utérus 
mycMnateux,  après  lai>arotomie.  Au  début,  il  perdit  ses  6  pre- 
mières  opérées.  Mai «5,  le  pronostic  'commença  à  s'améliorer  dès 
qu'au  traitem'^nt  exlra-péritonéal,  il  substitua  l'abandon  du  pédi- 
cule.Ultériourement,  le  drainage  par  le  cul- de-sac  de  Douglas  et  le 
vagin  vint  encore  diminuer  la  gravittS  de  l'opération.  Néanmoins, 
il  perdit  sur  l'ensemble  40  femmes,  mortalité  encore  élevée. 

Si  minutieux  que  furent  les  soins  qu'il  apporta  à  la  confection 
du  pédicule,  abandonné,  il  eut  trois  principales  sortes  d'accidents  à 
observer  :  des  hémorrhagies  secondaires  ;  des  accidents  infec- 
tieux, ayant  pour  point  de  départ  la  cavité  cervicale  en  dépit  de 
tous  les  soins  dont  elle  était  l'objet,  des  accidents  en  rapport  avec 
l'étiminotiun  des  fils  employés  au  niveau  du  pédicule.  Aussi, 
Martin  en  arriva-t-il  à  la  règle  de  conduite  suivante  : 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  impossibilité  à  conse>*ver  le  corps  de 
Vutérus,  enlever  tout  Vorgane,  et  spécialement  le  col,  dans 
lequel  réside  la  cause  de  toutes  les  difficultés  dans  Vexécution 
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de  Vopération,  et  de  tous  les  obstacles  à  la  giîcHson.  Une  plaie 
régulière  intéressant  les  culs-de-sacs  vaginaux  et  le  plancher 
pelvien  orée  ici  les  tnêmes  conditions  que  dans  Veootirpation 
totale  de  Vulérus  par  le  vagin.  De  cette  manière,  on  met  court  à 
la  question  de  savoir  sHl  vaut  mieux  adopter  la  méthode  extra- 
ou  intra-péritonéale  du  pédicule,  et,  de  plus^  on  rend,  même 
pour  ces  cas  particulièrement  graves^  le  pronostic  plus  assuré. 
Depuis  l'année  1888,  il  régla  son  intervention  sur  les  considérations 
précédentes.  Ouverture  du  ventre,  application  sur  le  col  d'un  lien 
constricteur,  excision  supra-vaginale  de  la  tumeur,  saisie  et  cons- 
triction  du  pédicule  ^  l'aide  de  deux  fils  de  soie  très  forts,  ligature 
des  ligaments  larges,  enlèvement  du  lien  élastique,  fermeture  de 
Tabdomen.  Puis,  la  femme  étant  placée  dans  le  décubitus  dorso- 
Bacré,  ablation  du  col  par  le  vagin.  Plus  tard,  Martin  reconnut 
qu'il  n'était  pas  indispensable  d'intervenir  par  le  vagin,  il  adopta 
désormais  la  technique  opératoire  suivante  :  Laparotomie  ^attrac- 
tion en  dehors  de  la  tumeur^  constriclion  du  col,  ligature  des 
ligameyits  larges,  excision  de  la  grosse  masse  de  la  tumeur, 
ouverture  du  cul-de  sar  vaginal  postérieur  (le  doigt  d'un  ai^e, 
introduit  dans  le  vagin,  facilite  beaucoup  cette  incision).  La  lèvre 
postérieure  de  l'incision,  saisie  dans  une  pitice,  est  écarté  vers 
l'espace  de  Douglas  et  Ton  introduit  par  le  vagin,  à  travers  l'ouver- 
ture du  cul-de-sac,  une  sond<^,  destinée  à  ser\ir  de  guide.  Suture 
du  cul-de-sac  au  péritoine,  sous  le  contrMe  d'un  doigt  introduit 
d'en  haut,  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  2 à  3  sutures  sont  suffisantes 
pour  la  ligature  des  culs-de  .sac  latéraux,  2  à  3  pour  le  cul- de-sac 
antérieur.  Séparation  du  col  de  ses  attaches  antérieures  et  laté- 
rales. Rétrécissement  de  la  fente  dans  le  plancher  pelvien  par 
la  suture  continuée  au  catgut,  drainage  vaginal.  Fermeture 
de  la  plaie  abdomijiale.  Martin  relate  ensuite  80  opérations 
faites  suivant  cette  technique,  présente  un  tableau  synoptique  qui 
met  en  relief  les  principaux  traits  de  chaque  cas,  et  termine  par 
une  étude  anal3'tique  de  certains  points  de  sa  méthode  et  de  ses 
observations.  Sur  ces  30  opérations,  il  a  eu  8 décès,  mais,  un  seul  cas 
de  septicémie  ;  un  cas  de  mort  par  embolie,  3  par  anémie  profonde 
préexistante  à  l'opération,  2  par  paralysie  intestinale,  1  seul  par 
hémorrhagie  secondaire. 

R.  L. 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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